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ABSTRAK
Latar Belakang : Ketuban Pecah Dini adalah ruptur spontan kantung
amnion sebelum dimulainya kontraksi uterus yang teratur sehingga terjadi
dilatasi serviks yang progresif. Ketuban pecah dini merupakan, masalah
penting dalam obstetri berkaitan dengan penyulit kelahiran infeksi dalam rahim
terhadap ibu maupun janin yang cukup besar dan potensial. Ketuban pecah
dini disebabkan oleh karena berkurangnya kekuatan membrane atau
meningkatkan tekanan intrauterin. Berkurangnya kekuatan membrane ini
disebabkan infeksi yang berasal dari vagina dan serviks.
Tujuan : untuk mengidentifikasi pengkajian pada ketuban pecah dini,
untuk mengidentifikasi interpretasi data dasar pada ketuban pecah dini, untuk
mengidentifikasi diagnosa masalah potensial yang akan terjadi pada ibu
bersalin denga ketuban pecah dini, menentuan tindakan segera untuk
mengidentifikasikan bentuk tindakan segera pada ketuban pecah dini, untuk
mengidentifikasi rencana asuhan kebidanan pada ketuban pecah dini,
mengidentifikasi tatalaksana asuhan kebidanan pada ketuban pecah dini,
Untuk mengidentifikasi bentuk evaluasi pada ketuban pecah dini.
Hasil Penelitian dan Pembahasan : berdasarkan asuhan yang
dilakukan dimulai dengan pengumpulan data yaitu dataf dan  subyekti data
obyektif, menginterpretasikan data, menentukan masalah potensial yang akan
terjadi, menentukan tindaka segera untuk mencegah terjadinya masalah
potensial, menentukan perencanaan berdasarkan kebutuhan ibu inpartu kala
I fase laten dengan KPD, pelaksanaan dilakukan berdasarkan perencanaan
yang sudah direncanakan, evaluasi dilakukan untuk menilai keadaan ibu dan
juga bayi setelah pertolongan persalinan.
Kesimpulan: asuhan kebidanan yang diberikan yaitu semua diagnosa
dan masalah yang ada bisa diatasi dan tidak terjadi komplikasi dan pasien
dapat pulang dalam keadaan sehat.
Kata kunci : Persalinan dan KPD
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang Masalah
Ketuban pecah dini adalah ruptur spontan kantung amnion sebelum
dimulainya kontraksi uterus yang teratur sehingga terjadi dilatasi serviks
yang progresif (Lyndon. 2014). Ketuban pecah dini merupakan, masalah
penting dalam obstetri berkaitan dengan penyulit kelahiran infeksi dalam
rahim terhadap ibu maupun janin yang cukup besar dan potensial. Ketuban
pecah dini disebabkan oleh karena berkurangnya kekuatan membrane atau
meningkatkan tekanan intrauterin. Berkurangnya kekuatan membrane ini
disebabkan infeksi yang berasal dari vagina dan serviks (Sarwono. 2007).
Persalinan dengan ketuban pecah dini sering dijumpai pada kehamilan
multipel, infeksi dan kelainan letak janin.
Insiden ketuban pecah dini terjadi 8-10% pada semua kehamilan
(Prawirohardjo. 2008). Insiden KPD di Indonesia berkisar 4,5% sampai 7,6%
dari seluruh kehamilan, sedangkan di luar negeri insiden KPD antara 6%
sampai 12%. Berdasarkan data dari profil kesehatan kota Kupang tahun
2013, angka kematian maternal cendrung mengalami penurunan sampai
tahun 2010, yang kemudian menurun pada tahun 2013 menunjukan
penurunan kasus kematian ibu menjadi 61/100.000 kelahiran hidup (Target
Renstra Dinkes Kota Kupang tahun 2013 adalah 60 kematian/100.000 KH).
Berdasarkan data yang diambil di RSUD Prof. W.Z Johannes Kupang di
2ruangan bersalin kebidanan, Jumlah persalinan tahun 2015 adalah 2048,
dan jumlah ibu bersalin dengan Ketuban Pecah Dini adalah 128 orang
(6,25%)..
Penyebab ketuban pecah dini tidak diketahui. Malpresentasi dan
panggul sempit sering menyertai ruptur membran. Mekanisme ketuban
pecah dini juga dapat terjadi karena selaput ketuban tidak kuat sebagai
akibat kurangnya jaringan ikat dan vaskularisasi, bila terjadi pembukaan
serviks maka selaput ketuban sangat lemah dan mudah pecah dengan
mengeluarkan air ketuban. Faktor predisposisinya meliputi gizi serta hygiene
yang buruk dan kurangnya perawatan antenatal, inkompetensi serviks,
peningkatan tekanan intrauteri akibat hidramnion atau kehamilan kembar,
cacat pada membran amnion,dan infeksi pada uterus, vagina serta serviks
(paling sering disebabkan oleh streptokokus group B, gonokokus, chlamydia
dan mokroorganisme anaerob) (Lyndon. 2014). Secara klinis diagnosa
ketuban pecah dini tidak sukar dibuat anamnesa pada klien dengan
keluarnya air seperti kencing dengan tanda-tanda yang khas sudah dapat
menilai  itu mengarah ke ketuban pecah dini (Marmi dkk, 2012). Ibu yang
mengalami ketuban pecah dini akan berisiko untuk menderita
korioamnionitisjika lamanya waktu antara saat terjadinya ruptur membran
dan timbul persalinan lebih lama dari 24 jam. Pengaruh ketuban pecah dini
pada ibu dan janin meliputi takikardia janin, demam pada ibu, cairan amnion
yang berbau busuk dan nyeri tekan pada uterus (Lyndon. 2014).
Penatalaksanaan ketuban pecah dini bergantung pada umur
3kehamilan dan pada infeksi intrauterin atau upaya yang dilakukan oleh bidan
pada kasus KPD yaitu beri antibiotika. Pada umummnya lebih baik
membawa pasien dengan KPD ke rumah sakit.
Berdasarkan masalah diatas maka penulis merasa tertarik dan
mengambil masalah “Bagaimana Asuhan Kebidanan Pada Ibu Bersalin
Dengan Ketuban Pecah Dini?”
1.2 Rumusan Masalah
Bagaiamana asuhan yang dilakukan pada ibu bersalin dengan ketuban
pecah dini?
1.3 Tujuan Penulisan
1.3.1 Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memberikan asuhan kebidanan
dengan menggunakan manajemen varney pada ibu bersalin dengan
ketuban pecah dini.
1.3.2 Tujuan Khusus
1) Untuk mengidentifikasi pengkajian pada ibu bersalin dengan
ketuban pecah dini.
2) Untuk mengidentifikasi masalah dan diagnosa pada ibu bersalin
dengan ketuban pecah dini.
3) Untuk mengidentifikasi masalahan potensial yang terjadi pada ibu
bersalin dengan ketuban pecah dini.
4) Untuk mengidentifikasi tindakan segera pada ibu bersalin dengan
ketuban pecah dini.
45) Untuk mengidentifikasi rencana asuhan kebidanan pada ibu
bersalin dengan ketuban pecah dini.
6) Untuk mengidentifikasi tatalaksana asuhan kebidanan pada ibu
bersalin dengan ketuban pecah dini.
7) Untuk mengidentifikasi evaluasi keefektifan hasil asuhan yang
diberikan pada ibu bersalin dengan ketuban pecah dini.
1.4 Manfaat Penulisan
1.4.1 Bagi Penulis
Diharapkan dapat menambah wawasan tentang manajemen asuhan
kebidanan pada ibu bersalin dengan ketuban pecah dini.
1.4.2 Bagi Lahan Praktek
Sebagai referensi agar dapat meningkatkan mutu pelayanan
kebidanan melalui pendekatan manajemen varney.
1.5 Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan yang dipakai dalam membuat laporan studi
kasus ini adalah sebagai berikut:
1. BAB I Pendahuluan :
Meliputi latar belakang dan tujuan, manfaat dan sistematika
penulisan
2. BAB II Tinjauan Pustaka :
Meliputi konsep teori dan konsep asuhan kebidanan.
53. BAB III Metodelogi Penelitian :
meliputi desain penelitian, rancangan penelitian  kerangka kerja,
pengumpulan data, analisis data dan etika penelitian.
4. BAB 1V Tinjauan Kasus :
Meliputi asuhan yang menggunakan metode 7 langkah varney dan
pendokumentasian.
5. BAB V Pembahasan :
Pembahasan askeb berdasarkan teori dan kasus.
6. BAB VI Penutup
Kesimpulan dan saran.
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TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Ketuban Pecah Dini
2.1.1 Pengertian Ketuban Pecah Dini (KPD)
Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum tanda
persalinan dimulai dan ditunggu satu jam belum terjadi inpartu.
Sebagian besarnya ketuban pecah dini adalah hamil aterm di atas 37
minggu, sedangkan dibawah 36 minggu tidak terlalu banyak.
(Manuaba. 2002)
Ketuban pecah dini didefinisikan sebagai keadaan pecahnya
selaput ketuban sebelum persalinan.  Bila ketuban pecah dini terjadi
sbelum usia kehamilan 37 minggu disebut ketuban pecah dini pada
kehamilan premature. (Prawirohardjo. 2011)
Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum
waktunya melahirkan/sebelum inpartu, pada pembukaan <4 cm (fase
laten). Hal ini dapat terjadi pada akhir kehamilan maupun sebelum
waktunya melahirkan (Nugroho. 2010).
Ketuban pecah dini  ruptur spontan kantung amnion sebelum
dimulainya kontraksi uterus yang teratur sehingga terjadi dilatasi
serviks yang progresif (Lyndon. 2014)
Dari beberapa penjelasan KPD diatas, penulis dapat
menyimpulkan ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban atau
ruptur spontan kantung ketuban sebelum tanda persalinan dimulai
7yang terjadi pada pembukaan < 4 cm  pada usia kehamilan aterm
maupu prematur.
2.1.2 Etiologi
Penyebab ketuban pecah dini tidak diketahui. Malpresentasi
dan panggul yang sempit sering menyertai ruptur membran.
Faktor penyebab  predisposisi meliputi (Lyndon & Lockhart.
2014)
1. Infeksi
Infeksi yang terjadi secara langsung karena personal higiene yang
buruk, kurangnya perawatan antenatal, inveksi pada uterus, vagina
serta serviks (paling sering disebabkan oleh streptokokus group B,
gonokokus, chlamidya dan mikroorganisme anaerob), bisa
menyebabkan KPD. Tekanan intrauteri akibat hidramnion atau
kehamilan kembar, cacat membran amnion faktor predisposisi atau
juga penyebab terjadinya KPD (Lyndon. 2014)
2. Faktor sosial ekonomi dan faktor lain
1) Faktor golongan darah akibat golongan darah ibu dan anak
yang tidak sesuai dapat menimbulkaan kelemahan bawaan
termasuk kelemahan jaringan kulit ketuban.
2) Faktor disproporsi antar kepala janin dan panggul ibu.
3) Faktor multi graviditas, merokok dan perdarahan antepartum
defisiensi gizi dari tembaga atau asam akrobat (vitamin).
82.1.3 Tanda Dan Gejala
Tanda yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban merembes
melalui vagina. Aroma air ketuban berbau amis dan tidak seperti bau
amoniak, mungkin cairan tersebut masih merembes atau menetes
dengan ciri pucat dan bergaris warna darah. Cairan ini tidak akan
berhenti atau kering karena terus diproduksi sampai kelahiran kepala
janin yang sudah terletak dibawah biasanya mengganjal atau
menyumbat kobocoran untuk sementara (Sujiyanti,dkk. 2009).
Diagnosa KPD ditegakan dengan cara :
a. Anamnesa
Pasien merasa basah di vagina atau mengeluarkan cairan yang
banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir. Cairan berbau khas dan
perlu juga diperhatikan warna, keluarnya cairan, his belum teratur
atau belum ada dan belum ada pengeluaran lendir darah
(Sujiyanti, dkk. 2009)
b. Inspeksi
Pengamatan dengan mata biasa tampak keluarnya cairan dari
vagina. Bila ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban semakin
banyak, pemeriksaan ini akan lebih jelas (Sujiyanti,dkk. 2009)
c. Pemeriksaan dengan speculum
Pemeriksaan dengan speculum pada KPD akan tampak keluarnya
cairan dari orifisium uteri eksternum (OUE),kalau belum juga
tampak keluar, fundus uteri ditekan, penderita diminta batuk,
9mengejan atau mengadakan manuver valsava, atau bagian
terendah digoyangkan, akan tampak keluar cairan dari ostium
uteri dan berkumpul pada fonik anterior (Sujiyanti,dkk. 2009).
d. Pemeriksaan dalam didapat cairan dalam vagina dan selaput
ketuban sudah tidak ada lagi. Mengenai pemeriksaan kehamilan
yang kurang bulan yang belum dalam persalinan tidak perlu
diadakan pemeriksaan dalam. Karena pada waktu pemeriksaan
dalam, jari pemeriksa akan mengakumulasi segmen bawah rahim
dengan flora vagina yang normal.
e. Pemeriksaan penunjang
a) Pemeriksaan laboratorium
Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa warna,
Konsentrasi, bau dan pH nya. Cairan cairan yang keluar dari
vagina ini kecuali air ketuban mungkin juga urin atau sekret
vagina. Sekret vagina ibu hamil pH 4-5, dengan kertas nitrazin
tidak mengubah warna tetap kuning (Sujiyanti,dkk. 2009).
b) Tes lakmus (Tes nitrazin). Jika kertas nitrazin berubah menjdi
biru maka menunjukan adanya air ketuban (alkalis), pH air
ketuban menjadi 7-7,5. Darah dan infeksi vagina dapat
menghasilkan tes yang positif palsu.
c) Mikroskopik (tes pakis), dengan meneteskan air ketuban pada
gelas objek dan dibiarkan kering. Pemeriksaan mikroskopik
menunjukan gambaran daun pakis.
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d) Pemeriksaan ultrasonografi (USG), pemeriksaan ini
dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan ketuban dala kavum
uteri. Pada kasus KPD terlihat jumlah cairan ketuban yang
sedikit.
2.1.4 Komplikasi
Komplikasi yang terjadi pada ketuban pecah dini tergantung
dari usia kehamilan. Dapat terjadi infeksi maternal ataupun neonatal,
persalina prematur, kompresi tali pusat, deformitas janin,
meningkatnya insiden sectio caesarea, atau dengan persalinan
normal. (Prawirohardjo. 2008)
a. Persalinan prematur
Setelah ketuban pecah biasanya disusul oleh persalinan. Periode
laten tergantung umur kehamilan. Pada kehamilan aterm terjadi
dalam 24 jam setelah ketuban pecah. Pada kehamilan antara 28-
34 minggu persalinan dalam 24 jam. Pada kehamilan kurang dari
26 minggu persalinan terjadi dalam 1 minggu.
b. Infeksi
Risiko infeksi pada ibu dan anak meingkat pada ketuban pecah
dini. Pada ibu terjadi korioamnionitis. Pada bayi dapat terjadi
septikemia, pneumonia, omfalitis. Pada ketuban pecah dini
prematur, infeksi lebih sering terjadi daripada aterm. Secara
umum insiden infeksi sekunder pada ketuban pecah meningkat
sebanding dengan lamanya periode laten (Prawirohardjo. 2008).
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c. Hipoksia Dan Asfiksia
Dengan pecahnya ketuban terjadi oligohidramnion yang menekan
tali pusat hingga terjadi asfiksia atau hipoksia. Terdapat hubungan
terjadinya gawat janin dan derajat oligohidramnion, semakin
sedikit air ketuban, janin semakin gawat (Prawirohardjo. 2008)
d. Sindrom Deformitas Janin
Ketuban pecah dini yang terjadi terlalu dini menyebabkan
pertumbuhan janin terhambat, kelainan disebabkan kompresi
muka dan anggota badan janin, serta hipoplasi pulmonar
(Prawirohardjo. 2008).
2.1.5 Penatalaksanaan
Penatalaksanaannya tergantung pada usia kehamilan atau janin
dan risiko infeksi. Hal ini berhubungan dengan prognosis, segera janin
dilahirkan. Lakukan induksi atau akselerasi persalinan (Prawirohardjo
2008)
1. Penatalaksanaan KPD pada kehamilan aterm (>37 minggu)
Pada kehamilan > 37 minggu, biasanya dilakukan induksi dengan
oksitosin.jika persalinan dan kelahiran spontan tidak terjadi dalam
waktu yang relatif singkat (biasanya dalam waktu 24 jam sesudah
ketuban pecah): jika induksi persalinan bayi itu gagal, kelahiran
bayi dilakukan lewat operasi cesarea (Lyndon. 2014). Pemberian
antibiotik profilaksis dan membatasi pemeriksaan dalam
merupakan tindakan yang perlu diperhatikan. Disamping itu,
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makin kecil usia kehamilan, makin besar peluang terjadi infeksi
dalam rahim.
2. Penatalaksanaan KPD pada kehamilan preterem (< 37 minggu)
Ketuban pecah dini merupakan sumber persalinan prematuritas,
infeksi dalam rahim terhadap ibu maupun janin yang cukup besar
dan potensial.( Manuaba,2002).
Tatalaksana kehamilan prematur dengan usia kehamilan kurang
dari 34 minggu merupakan masalah yang kontroversial. Pada
kehamilan prematur dengan usia kehamilan 28-34 minggu,
penanganannya meliputi perawatan pasien di rumah sakit dan
observasi pasien untuk mendeteksi  tanda infeksi (seperti
leukositosis atau demam pada ibu dan takikardia janin) sambil
menunggu maturasi janin. Jika kondisi klinik menunjukan infeksi,
maka pemeriksaan baseline kultur dan tes sensitivitas sudah tepat
untuk dilakukan. Jika hasil pemeriksaan tersebut memastikan
adanya infeksi, maka persalinan harus diinduksi dengan diikuti
pemberian antibiotik IV. Pemeriksaan kultur sampel aspirasi
lambung atau swab dari telinga bayi dapat dilakukan untuk
menentukan perlu dilakukan terapi antibiotik. Pada saat
melahirkan harus sudah tersedia perlengkapan resusitasi untuk
mengatasi dengan segera neonatal distress yang terjadi (Lockhart
& Lyndon. 2014).
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2.1.6 Pencegahan
Beberapa pencegahan dapat dilakukan namun belum ada yang
terbukti cukup efektif. Mengurangi aktivitas dan istirahat pada akhir
trimester kedua.
2.2 Persalinan
2.2.1 Pengertian Persalinan
Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi yang
dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina kedunia luar
(Prawirohardjo. 2002).
Persalinan normal adalah proses pengeluaran janin yang
terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir spontan
dengan presentasi belakang kepala, tanpa komplikasi baik ibu
maupun janin (Asri Hidayat,dkk,2010).
Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan
pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan,disusul
dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu
(Obstetri Fisiologi, 1983).
Persalinan merupakan kejadian fisiologi dalam kehidupan.
Kelahiran seorang bayi juga merupakan  peristiwa sosial bagi ibu dan
keluarga.
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan
janin turun ke jalan lahir (Sumarah, dkk,2008).
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Berdasarkan beberapa pengertian diatas, penulis mengambil
kesimpulan, persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil
konsepsi atau pengeluaran janin yang cukup bulan (37-40 minggu),
disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu.
2.2.2 Klasifikasi Persalinan
Ada 2 klasifikasi persalinan, yaitu berdasarkan cara dan usia
kehamilan (obstetri fisiologi, 1983):
1. Jenis persalinan berdasarkan cara persalinan :
1) Persalinan spontan
Bila persalinan ini berlangsung dengan kekuatan ibu sendiri
dan melalui jalan lahir.
2) Persalinan buatan
Bila persalinan dibantu dengan tenaga dari tenaga luar
misalnya ekstraksi dengan vakum dan forcep atau dilakukan
operasi sectio caesarea.
3) Persalinan anjuran
Persalinan terjadi bila bayi sudah cukup besar untuk hidup
diluar, tetapi tidak sedemikian besarnya sehingga
menimbulkan kesulitan dalam persalinan.
2. Menurut usia kehamilan dan berat janin yang dilahirkan
1) Abortus
Pengeluaran janin sebelum kehamilan berusia 22 minggu atau
bayi dengan berat badan < 500 gram.
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2) Partus immaturus
Pengeluaran janin < 28 minggu lebih dari 20 minggu dengan
berat badan janin antara 500-1000.
3) Partus prematurus
Suatu partus dari hasil konsepsi yang dapat hidup tetapi
belum aterm (cukup bulan). Berat janin antara 1000-2500
gram atau usia kehamilan 28-36 minggu.
4) Partus maturus atau aterm
Pengeluaran janin antara 37 minggu dan 42 minggu  atau bayi
dengan berat badan antara 2500 gram atau lebih.
5) Partus postmaturus atau partus serotinus.
Partus yang terjadi 2 minggu atau lebih dari waktu partus yang
diperkirakan.
2.2.3 Sebab-Sebab Mulanya Persalinan
Sebab-sebab terjadinya partus sampai kini merupakan teori
yang kompleks. Faktor-faktor humoral, pengaruh prostaglandin,
struktur uterus, sirkulasi uterus, pengaru saraf dan nutrisi diebut
faktor-faktor yang menyebabkan mulainya partus. Perubahan-
perubahan dalam biokimia dan biofisika telah banyak mengugkapkan
mulai dan berlangsungnya partus antara lain penurunan hormon-
hormon berikut ini :
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1) Teori Rangsangan Estrogen
Estrogen menyebabkan iritability miometrium, mungkin karena
peningkatan konsentrasi actin-myocin dan edenosin tripospat
(ATP). Selain itu, estrogen memungkinkan sintesa prostaglandin
pada desidua dan selaput ketuban sehinggga menyebabkan
kontraksi uterus (miometrium).
2) Teori keregangan
Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas
tertentu. Setelah melewati batas waktu tersebut terjadi kontraksi
sehingga persalinan dapat dimulai. Keadaan uterus yang terus
membesar dan menjadi tegang mengakibatkan iksemia otot-otot
uterus. Hal ini mungkin faktor yang dapat mengganggu sirkulasi
utero plasenter sehingga plasenta mengalami degenerasi. Pada
kehamilan ganda seringkali terjadi kontraksi setelah keregangan
tertentu, sehingga menimbulkan proses persalinan.(Marmi.2012)
3) Teori Penurunan Progesteron
Proses penuaan plasenta terjadi mulai umur kehamilan 28
minggu, dimana terjadi penimbunan jaringan ikat, pembuluh darah
mengalami penyempitan dan buntu. Villi koriales mengalami
perubahan-perubahan sehingga kadar estrogen dan progesteron
menurun, sehingga otot rahim mulai berkontraksi setelah tercapai
tingkat penurunan progesteron tertentu.
17
4) Teori reseptor Oksitosin dan kontraksi braxton hiks
Kontraksi persalinan ini terjadi secara mendadak, tetapi
berlangsung lama dengan persiapan semakin meningkatnya
reseptor oksitosin. Oksitosin adalah hormon yang dikeluarkan oleh
kelenjar hipofisis parst posterior. distribusi reseptor oksitosin,
dominan pada fundus dan korpus uteri, ia makin berkurang
jumlahnya di segmen bawah rahim dan praktis tidak dijumpai pada
serviks uteri. Perubahan keseimbangnan estrogen dan
progesteron dapat mengubah sensitivitas otot rahim. Sehingga
terjadi Broxton Hiks. Menurunnya konsentrasi progesteron akibat
tuanya kehamilan menyebabkan oxitosin meningkat, sehingga
persalinan dapat dimulai (Marmi. 2012).
5) Teori Prostaglandin
Konsentrasi prostaglandin meingkat sejak umur kehamilan
15 minggu, yang dikeluarkan oleh desidua. Pemberian
prostaglandin pada saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot
rahim sehingga terjadi persalinan. Prostaglandin dianggap dapat
merupakan pemicu terjadinya persalinan.
6) Teori Hipotalamus Pituitari dan galandula suprarenalis
Teori ini menunjukan pada kehamilan dengan
anenchephalus sering terjadi keterlambatan persalinan karena
tidak terbentuk hipotalamus. Teori ini dikemukakan oleh Linggin
(1973) Malpar tahun 1933 mengangkat otak kelinci sebagai
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percobaan, hasilnya kehamilan kelinci menjadi lebih lama
pemberian kortikosteroid yang dapat menyebabkan maturitas
janin,induksi persainan. Dari beberapa percobaan tersebut
disimpulkan ada hubungan antara hipotalamus pituitari dengan
mulainya persalinan. Glandula suprarenal merupakan pemicu
terjadinya persalinan.
7) Teori berkurangnya nutrisi
Berkurangnya nutrisi pada janin dikemukakan oleh
Hippokrates utuk pertama kalinya. Bila nutrisi pada janin berkurang
maka hasil konsepsi akan segera dikeluarkan.
8) Faktor lain
Tekanan pada ganglion servikale dari peksus frankerhauser
yang terletak dibelakang serviks. Bila ganglion ini tertekan maka
kontraksi uterus dapat dibangkitkan.Bagaimana terjadinya
persalinan masih tetap belum dapat dipastikan. Besar
kemungkinan semua faktor bekerjasama, sehingga pemicu
persalinan menjadi multifaktor.
2.2.4 Tahapan Persalinan
Proses persalinan dapat dibagi menjadi empat kala yaitu: kala
pembukaan, kala pengeluaran, kala uri dan kala pengawasan.
1. Kala I
Pada kala I serviks membuka sampai terjadi pembukaan
10 cm. Kala I dinamakan juga kala pembukaan. Secara klinis
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dapat dinyatakan partus dimulai nila timbul his dan wanita
tersebut mengeluarkan lendir yang bersemu darah (bloody
show). Lendir yang bersemu darah ini berasal dari lendir kanalis
servikalis karena serviks mulai membuka atau mendatar.
Sedangkan darahnya berasal dari pembuluh-pembuluh darah
kapiler yang berada di sekitar kanalis servikalis itu pecah karena
pergeseran-pergeseran ketika serviks membuka.
Proses membukanya serviks sebagai akibat his dibagi
dalam 2 fase:
1) Fase laten : berlangsung selama 8 jam. Pembukaan terjadi
sangat lambat sampai menjadi ukuran diameter 3 cm.
2) Fase aktif : dibagi dalam 3 fase lagi,yakni :
a. Fase akselerasi. Dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm
tadi menjadi 4 cm.
b. Fase dilatasi maksimal. Dalam waktu 2 jam pembukaan
berlangsung sangat cepat, dari 4 cm menjadi 9 cm.
c. Fase deselerasi. Pembukaan menjadi lambat kembali.
Dalam waktu 2 jam pembukaan dari 9 cm menjadi
lengkap.
Fase-fase tersebut dapat dijumpai pada primigravida. Pada
multigravida pun terjadi demikian, akan tetapi fase laten,fase
aktif dan fase deselerasi terjadi lebih pendek. Mekanisme
membukanya serviks berbeda antara primigravida dan
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multigravida. Pada primigravida ostium uteri internum akan
membuka lebih dahulu, sehingga serviks akan mendatar dan
menipis. Baru kemudian ostium uteri eksternum membuka.
Sedangkan pada multigravida ostium uteri internum sudah
sedikit terbuka. Ostium uteri internum dan eksternum serta
penipisan dan pendataran serviks terjadi dalam saat yang sama
(Marmi. 2012).
2. Kala II (pengeluaran)
Pada kala II his menjadi lebih kuat dan lebih cepat, kira-
kira 2-3 menit sekali. Karena biasanya dalam hal ini kepala janin
sudah masuk di ruang panggul, maka pada his dirasakan
tekanan pada otot-otot dasar panggul, yang secara reflektoris
menimbulkan rasa mengedan. Wanita pula merasakan tekanan
pada rektum dan anus membuka. Kemudian perineum mulai
menonjol dan menjadi lebar tampak dalam vulva waktu his. Bila
dasar panggul sudah lebih berelaksasi kepala janin tidak masuk
lagi di luar his, dan dengan his dan kekuatan mengedan
maksimal kepala janin dilahirkan dengan suboksiput dibawah
simpisis dan dahi, muka dan dagu melewati perineum. Setelah
istirahat sebentar, his mulai lagi untuk mengeluarkan badan dan
anggota badan bayi. Pada primigravida kala II berlangsung rata-
rata 1,5 jam dan pada multipara 0,5 jam.
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3. Kala III (Kala uri)
Setelah bayi lahir uterus teraba keras dengan fundus uteri
agak di atas pusat. Beberapa menit kemudian uterus
berkontraksi lagi untuk melepaskan plasenta dari dindingnya.
Biasanya plasenta lepas dalam 6-15 menit setelah bayi lahir dan
keluar spontan atau dengan tekanan pada fundus uteri.
Pengeluaran plasenta disertai dengan pengeluaran darah.
4. Kala IV (pengawasan)
Dimulai pada saat lahirnya plasenta sampai 2 jam
pertama post partum. Tujuan asuhan persalinan adalah
memberikan asuhan yang memadai selama persalinan dalam
upaya mencapai pertolongan persalinan yang bersih dan aman
dengan memperhatikan aspek sayang ibu dan sayang bayi.
Observasi yang perlu diperhatikan pada kala IV:
a. Tingkat kesadaran penderita
b. Pemeriksaan TTV
c. Kontraksi uterus
d. Terjadinya perdarahan (perdarahan dikatakan normal jika
jumlahnya tidak melebihi 400-500 cc).
2.2.5 Tanda Dan Gejala Menjelang Persalinan
Ada sejumlah tanda dan gejala peringatan yang akan
meningkatkan kesiagaan bahwa seorang wanita  sedang mendekati
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waktu bersalin. Wanita tersebut akan mengalami beberapa kondisi
berikut,mungkin semua atau malah tidak semua sama sekali.
Tanda dan gejala menjelang persalinan adalah sebagai berikut:
1. Lightening
Lightening yang dimulai dirasa kira-kira 2 minggu sebelum
persalinan adalah penurunan bagian presentasi bayi kedalam
pelvis minor. Pada presentasi sefalik, kepala bayi biasanya
menancap (engaged) setelah lightening, yang biasanya oleh
wanita awam disebut “kepala bayi sudah turun”. Sesak napas yang
dirasakan sebelumnya selama triester III akan berkurang,
penurunan kepala meciptakan ruang yang lebih besar di dalam
abdomen atas ekspansi paru. Lightening menimbulka perasaan
tidak nyaman yang lain akibat tekanan pada bagian presentasi
pada struktur di area pelvis minor.
Hal-hal spesifik berikut akan dialami ibu:
a. Ibu menjadi lebih sering berkemih karena kandung kemih
ditekan sehingga ruang yang tersisa untuk ekspansi
berkurang.
b. Perasaan tidak nyaman akibat tekanan panggul yang
menyeluruh, yang membuat ibu merasa tidak enak atau
timbul sensasi terus menerus bahwa sesuatu perlu
dikeluarkan atau perlu defekasi.
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c. Kram pada tungkai yang disebabkan oleh tekanan pada
bagian presentasi pada saraf yang menjalar melalui
foramina isciadika mayor menuju tungkai.
d. Peningkatan statis vena yang mengasilkan edema
dependen akibat tekanan pada bagian presentasi pada
pelvis minor menghambat aliran balik darah dari ekstremitas
bawah.
Lightening menyebabkan TFU menurun ke posisi yang
sama dengan posisi TFU pada UK 8 bulan. Pada kondisi ini, bidan
tidak lagi melakukan pemeriksaan ballote pada kepala janin yang
sebelumnya dapat digerakan  diatas simpisis pada palpasi
abdomen. Pada leopold IV jari-jari Bidan yang sebelumnya
merapat akan memisah lebar. Pada primigravida  biasanya
lightening terjadi sebelum persalinan. Hal ini kemungkinan
disebabkan peningkatan intensitas kontraksi braxton hicks dan
tonus otot abdomen yang baik, yang  memang lebih sering
ditemukan pada primigravida (Sujiyatini, 2009).
2. Perubahan serviks
Mendekati persalinan, serviks semakin matang. Jika
sebelumnya selama hamil, serviks masih lunak dengan konsistensi
seperti pudding dan mengalami sedikit penipisan (effacement) dan
kemunginan sedikit dilatasi. Peningkatan serviks diduga terjadi
akibat peningkatan intensitas kontraksi baxton hicks. Serviks
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menjadi matang selama periode yang berbeda-beda sebelum
persalinan. Kematangan serviks mengindikasikan  kesiapan untuk
persalinan ( Varney,dkk. 2007).
3. Persalinan palsu
Persalinan palsu terdiri dari kontraksi uterus yang sangat
nyeri, yang memberi pengaruh signifikan pada serviks. Kontraksi
pada persalinan palsu sebenarnya timbul akibat kontraksi braxton
hicks yang tidak nyeri, yang telah terjadi 6 minggu kehamilan.
Persalinan palsu dapat terjadi selama berhari-hari atau secara
intermiten bahkan 3-4 minggu sebelum terjadi persalinan sejati.
Persalinan palsu sangat nyeri dan wanita dapat mengalami kurang
tidur dan kehilangan energi dalam menghadapinya. Bagaimanapun
persalinan palsu juga mengindikasikan bahwa persalinan sudah
dekat. (Varney,dkk. 2007).
4. Ketuban pecah dini
Pada kondisi normal, ketuban pecah pada akhir kala I
persalinan. Apabila terjadi sebelum persalinan kondisi tersebut
disebut KPD. Hal ini dialami oleh sekitar 12% wanita hamil. Kurang
lebih 80% wanita yang mendekati usia kehamilan cukup bulan dan
mengalami KPD mulai mengalami persalinan spontan dalam 24
jam (Varnney,dkk. 2007).
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5. Bloody Show
Pada lendir disekresi sebagai hasil poliferasi kelenjar lendir
serviks pada awal kehamilan. Pengeluaran plak lendir inilah yang
dimaksud bloody show (Varnney,dkk. 2007).
6. Lonjakan Energi
Banyak wanita mengalami lonjakan energi kurang lebih 24-
48 jam sebelum terjadinya persalinan. Umumnya para wanita ini
merasa energi selama beberapa jam sehingga bersemangat
melakukan aktivitas yang akibatnya mereka merasa letih ketika
memasuki persalinan dan seringkali persalinan menjadi sulit dan
lama. Terjadinya lonjakan energi tersebut belum dapat dijelaskan
selain bahwa hal tersebut terjadi secara alamiah (Varnney, dkk.
2007).
2.3 Manajemen Kebidanan
2.3.1 Pengertian Manajemen Kebidanan
Manajemen kebidanan adalah suatu metode proses berpikir
logis sistematis. Oleh karena itu, manajemen kebidanan merupakan
alur pikir bagi seorang Bidan dalam memberikan arah atau kerangka
dalam menangani kasus yang menjadi tanggung jawabnya
(Trisnawati. 2016).
Manajemen kebidanan mempunyai peran penting dalam
menunjang kerja seorang Bidan agar bidan dapat melakukan
pelayanan dengan baik kepada kliennya (Trisnawati. 2016).
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2.3.2 Tujuan Manajemen Kebidanan
Tujuannya yaitu mengupayakan kelangsungan hidup dan
mencapai derajat kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayi, melalui
berbagai upaya yang terintegrasi dan lengkap serta intervensi minimal
sehingga prinsip keamanan dan kualitas pelayanan dapat terjaga
pada tingkat yang optimal.
2.3.3 Prinsip Manajemen Kebidanan
Prinsip-prinsip Kebidanan menurut Varney :
1. Secara sistematis mengumpulkan dan memperbaharui data yang
lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian  yang
komperhensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik.
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan
interpretasi data.
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan
kesehatan bersama klien.
4. Memberi informasi dan dukungan sehingga klien dapat membuat
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya.
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien.
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana
individual.
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7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk pasien untuk
mendapatkan asuhan selanjutnya.
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu dalam
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal.
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan
kesehatan dan merevisi  rencana asuhan sesuai kebutuhan.
Langkah-langkah manajemen kebidanan menurut Varney :
1. Langkah I : Pengumpulan Data Dasar
Pada langkah pertama dikumpulkan semua informasi (data
yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan
dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data dilakukan dengan
cara:
1. Anamnesis.
Anamnesis dilakukan untuk mendapatkan biodata, riwayat
menstruasi, riwayat kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan
dan nifas, bio-psiko-sosio-spiritual, serta pengetahuan klien.
2. Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan
tanda-tanda vital meliputi :
a. Pemeriksaan khusus (inspeksi, palpasi, auskultasi, dan
perkusi).
b. Pemeriksaan penunjang  (USG, laboratorium dan catatan
terbaru dan catatan sebelumnya).
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Oleh karena itu, pendekatan ini harus komprehensif, mencakup
data subjektif, data objektif dan hasil pemeriksaan sehingga
dapat menggambarkan kondisi klien yang sebenarnya secara
valid.
A. Data Subjektif
Data subjektif adalah data yag didapat dari klien sebagai
suatu pendapat terhadap situasi atau kejadian. Informasi tersebut
tidak dapat ditentukan oleh tenaga kesehatan secara independent,
tetapi mulai sistem interaksi atau komunikasi.
Hal-hal yang mencakup data subjektif adalah sebagai berikut
(Trisnawati. 2016) :
1. Biodata, mencakup identitas sebagai berikut :
1) Nama yang jelas dan lengkap. Bila perlu ditanyakan
nama panggilan setiap hari. Bagi pasien anak
ditanyakan nama orang tua atau wali.
2) Umur, untuk mengetahui apakah ibu mempunyai faktor
risiko atau tidak.
3) Agama ditanyakan untuk mengetahui kemungkinan
pengaruhnya terhadap kebiasaan kesehatan klien.
Dengan diketahui agama klien, akan memudahkan bidan
melakukan pendekatan di dalam melaksanakan asuhan
kebidanan.
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4) Pekerjaan klien ditanyakan untuk mengetahui status
sosial, ekonomi klien dan pengaruh pekerjaan terhadap
kesehatan klien.
5) Pendidikan klien ditanyakan untuk mengetahui tingkat
intelektualnya. Tingkat pendidikan mempengaruhi sikap
prilaku kesehatan seseorang.
6) Alamat ditanyakan untuk maksud mempermudah
hubungan bila diperlukan eadaan mendesak. Dengan
mengetahui alamat, bidan juga dapat mengetahui
tempat tinggal dan lingkungannya.
2. Keluhan utama
Keluhan utama adalah keluhan yang dirasakan saat
pemeriksaan. Keluhan-keluhan yang dirasakan Ibu bersalin
dengan Ketuban pecah dini adalah ibu mengatakan cairan
yang merembes melalui vagina, ada bercak yang banyak
pada vagina dan mengatakan nyeri perut menjalar ke
pinggang disertai pengeluaran lendir bercampur darah dari
jalan lahir.
3. Riwayat Kesehatan
a. Riwayat penyakit sekarang
Yang perlu ditanyakan adalah apakah saat ini klien
menderita suatu penyakit, kapan dan apakah sudah
diperiksan oleh petugas, bila sudah kapan, sudah
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mendapat obat atau belum, apa obatnya dab bagaimana
hasilnya.
b. Riwayat penyakit yang lalu
Ditanyakan apakah klien pernah menderita penyakit
seperti kardiovaskuler/jantung, malaria, asma, hepatitis,
penyakit kelamin/HIV/AIDS, asma, TBC, diabetes,
hipertensi, apakah ada keturunan kembar atau tidak.
4. Riwayat Kebidanan
a. Riwayat Haid
Hal yang perlu ditanyakan yaitu menarche, siklus
menstruasi, lamanya, banyaknya darah yang keluar,
sifat darah, menstruasi terakhir (HPHT),adakah
disminore, gangguan sewaktu menstruasi (metroraghi,
menoraghi).
b. Riwayat kehamilan dan persalinan yang lalu
Apakah ada masalah selama kehamilan dan persalinan,
berapa berat bayi yang paling besar yang pernah
dilahirkan oleh ibu? Lama persalinan sebelumnya :
merupakan indikasi yang baik untuk memperkirakan
lama persalinan, komplikasi kelahiran : untuk
mengidentifikasi masalah potensial pada kelahiran dan
post partum, ukuran bayi terbesar : yang dilahirkan
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pervaginam memastikan keadekuatan panggul untuk
kelahiran saat ini.
Table 2.1 Riwayat kehamilan, persalinan yang lalu
N
O
Tgl/Thn
Prsalinan
Jenis
persalinan
U
K
penolong Tempat penyulit Keadaan bayi nifas
LH LM M
c. Riwayat kehamilan persalinan sekarang
Masalah selama kehamilan, mulai dari kontraksi, gerakan
janin: untuk mengkaji kesejahteraan janin, ketuban utuh atau
sudah pecah merupakan tanda menjelang persalinan dan
faktor predisposisi menyebabkan peningkatan risiko
intrauterin, keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir.
d. Riwayat perkawinan
Ditanyakan kawin berapa kali, umur/lama kehamilan, jarak
perkawinan dengan kehamilan, perkawinan diusia muda, yaitu
sekitar usia menarche resiko melahirkan BBLR sekitar 2 kali
lipat dalam 2 tahun setelah menarche, disamping itu terjadi
kompetisi makanan antara ibu dan janinnya sendiri yang
masih dalam proses pertumbuhan dan adanya perubahan
hormonal yang terjadi selama kehamilan.
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5. Riwayat psikososial
Pengkajian psikososial ini membantu untuk menentukan
sikap ibu terhadap kehamilan, kebutuhan akan pendidikan
sistem pendukung yang memadai untuk ibu, keyakinan
budaya dan ekonomi dan keadaan tempat tinggal, serta
pekerjaan ibu setiap hari yang berat, pekerjaan yang baik
untuk ibu selama hamil adalah pekerjaan yang tidak
membuat ibu capek.
6. Prilaku kesehatan
a. Prilaku merokok, berhubungan dengan berkurangnya
berat badan bayi yang dilahirkan dan dengan insiden
persalinan pretrm.
b. Konsumsi alkohol telah dihubungkan dengan deficit
neurologic pada bayi baru lahir dengan berat bayi lebih
rendah. Peminum berat bisa mengakibatkan terjadinya
sindrom janin.
7. Pola kebiasaan sehari-hari
a. Pola nutrisi
Bagaimana asupan nutrisi dari pasien, berapa kali ia
makan dan minum, menunya apa saja selama hamil dan
setelah melahirkan. Dan apa pengaruh bagi status
kesehatan
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b. Pola eliminasi
BAB dan BAK yang tidak lancar dapat menghalangi
atau menghambat penurunan kepala janin.
c. Pola istirahat
Bagaimana pola istirahat klien selama hamil dan setelah
melahirkan. Ada masalah atau tidak. Biasanya kurang
istrirahat juga dapat mempengaruhi kondisi janin.
d. Pola aktivitas
Bagaimana kegiatan klien selama hamil dan setelah
melahirkan. Masalah yang dirasakan ada atau tidak.
Aktivitas yang berat dapat mempengaruhi kondisi janin.
e. Pola personal hygiene
Ibu mandi, gosok gigi berapa kali dalam sehari, keramas
berapa kali dalam seminggu, ganti baju dan celana
dalam berapa kali dalam sehari.Personal hygiene yang
kurang dapat menyebabkan infeksi.
B. Data Objektif
Data objektif dikumpulkan melalui (Trisnawati. 2016) :
a) Pemeriksaan fisik
1) Tekanan Darah, ditujukan untuk mengetahui faktor risiko
hipotensi dan hipertensi, yaitu kenaikan sistolik 30 mmHg,
tekanan histolik naik 15 mmHg.
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2) Suhu, untuk mengetahui suhu tubuh klien memungkinkan
febris/infeksi degan menggunakan skala derajat celcius.
Suhu wanita saat bersalin tidak lebih dari 38 ᵒC.
3) Nadi, untuk mengetahui jumlah denyut nadi pasien yang
dihitung dalam menit. Batas normalnya 60-100 kali/menit.
4) Respirasi, untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang
dihitung dalam 1 menit. Batas normalnya 12-22 kali/menit.
5) Tinggi badan, untuk mengetahui tinggi badan ibu
6) Berat Badan, untuk mengetahui kenaikan berat badan
berapa kg per minggu.
7) LILA, untuk mengetahui lingkar lengan ibu 23,5 cm atau
tidak, gtermasuk resti atau tidak.
8) Muka, kaki dan jari tangan (Ekstremitas), mengetahui
adanya varises dan oedema karena penimbunan cairan dan
berlebihan dalam jaringan tubuh yang dijumpai pada muka,
kaki maupun jari tangan.
b) Pemeriksaan khusus
1) Palpasi, untuk mengetahui keadaan pada kepala (wajah,
mata, telinga, hidung, mulut & gigi), leher adakah
pembesaran kelenjar tiroid atau tidak adakah
pembengkakan kelenjar limfe atau tidak dan adakah
pembendungan vena jugulari atau tidak. Dada dan axila
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untuk mengetahui keadaan payudara apakah simetris atau
tidak, menonjol atau tidak, ada kolostrum atau tidak.
Abdomen untuk mengetahui:
a. Leopold I : untuk mengetahui tinggi fundus uteri
sehingga dapat diketahui berat janin, umur
kehamilan, dan bagian janin yang ada di bagian
fundus uteri seperti membujur atau akan kosong jika
posisi janin melintang. Jika teraba kepala, bulat padat
mempunyai gerakan aktif. Jika bokong, tidak padat,
lunak tidak mempunyai gerakan aktif.
b. Leopold II : menentukan letak punggung janin dapat
digunakan untuk mendengarkan detak jantung pada
puctum maksimum dengan teknik kedua telapak
tangan melakukan palpasi pada sisi kanan dan kiri
bersama-sama. Bila punggung janin, teraba rata,
sedikit melengkung mungkin teraba tulang iganya,
tidak terasa ekstremitas, jika bagian abdoen teraba
gerakan ekstremitas (Manuaba. 2007).
c. Leopold III : untuk menentukan bagian terendah
janin, bila teraba bulat, padat (kepala) dan bila
bokong teraba tidak bulat, tidak keras.
d. Leopold IV : pemeriksaan dengan menghadap ke
arah kaki ibu. Untuk mengetahui apa yang menjadi
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bagian bawah dan seberapa masuknya bagian
bawah tersebut kedalam rongga panggul.
2) Perkusi, terjadinya spasme arteriol mempengaruhi pusat
saraf diotak sehingga refleks patela tidak terjadi.
3) Auskultasi, ditujukan untuk mengetahui keadaan janin
didalam kandungan guna mendeteksi adanya gawat janin.
c) Data penunjang
1) USG
2) Pemeriksaan laboratorium
Diarahkan untuk mengkaji :
HB : berapa kadar Hb (gr%)
3) Pemeriksaan dalam, untuk menilai kemajuan persalinan
2. Langkah II : Interpretasi Data Dasar
Pada langkah kedua dilakukan identifikasi terhadap diagnosis
atau masalah berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data
yang telah dikumpulkan. Data dasar tersebut kemudian
diinterpretasikan sehingga dapat dirumuskan diagnosis dan masalah
yang spesifik. Rumusan masalah dan diagnosa keduanya digunakan
karena masalah tidak diidentifikasikan seperti diagnosa tetapi
membutuhkan penanganan (Widyastuti,dkk. 2008).
Diagnosa kebidanan pada ibu bersalin kala 1 fase laten
dengan ketuban pecah dini adalah :
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Diagnosa : G..P..A..,UK :...minggu, janin... hidup/mati........ intrauterin,
preskep/bokong/bahu,........inpartu....... kala.....dengan KPD
3. Langkah III : Antisipasi Masalah Potensial
Pada langkah ketiga ini kita mengidentifikasi masalah potensial
atau diagnosis potensial berdasarkan diagnosis/masalah yang sudah
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila
memungkinkan dilakukan pencegahan (Widyastuti, dkk. 2008).
Masalah potensial yang dapat terjadi pada ibu bersalin dengan
ketuban pecah dini adalah:
1) Pada ibu
Pada ibu terjadi infeksi intrauterin
2) Pada bayi dapat terjadi infeksi.
4. Langkah IV : Tindakan Segera
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh tenaga
kesehatan sesuai dengan kondisi klien. Langkah keempat
mencerminkan kesinambungan dari proses manajemen kebidanan.
Jadi manajemen bukan hanya selama asuhan primer periodik atau
kunjungan prenatal saja tetapi juga selama wanita tersebut bersama
bidan terus menerus (Widyastuti,dkk. 2008).
5. Langkah V Pelaksanaan
Pada langkah ini direncanakan asuhan menyeluruh yang
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan
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kelanjutan manajemen terhadap masalah atau diagnosa yang telah
diidentifikasi atau diantsipasi (Trisnawati. 2016).
Perencanan yang dapat dilakukan pada ibu bersalin kala 1
fase aktif dengan ketubn pecah dini adalah :
1. Penderita harus dirawat di rumah sakit, ditidurkan dalam posisi
trendelenberg. Memberikan profilaksis antibiotika dan membatasi
pemeriksaan dalam.
2. Diperlukan KIE pada ibu dan keluarga sehingga dapat pengertian
bahwa tindakan mendadak mungkin dilakukan dengan
pertimbangan untuk menyelamatkan ibu (Manuaba. 2002).
3. Pemeriksaan yang penting dilakukan adalah USG untuk mengukur
distansia biparietal dan perlu dilakukan aspirasi air ketuban untuk
melakukan pemeriksaan pematangan paru (Manuaba. 2002).
4. Induksi persalinan untuk merangsang timbulnya his perlu
dipertimbangkan dengan kemungkinan janin tidak dapat
diselamatkan (Manuaba. 2002).
6. Langkah VI Pelaksanaan
Pada langkah keenam ini, rencana asuhan menyeluruh seperti
yang telah diuraikan pada langkah V dilaksanakan secara efisien dan
aman. Perencanaan ini bisa dilakukan seluruh oleh bidan atau
sebagian lagi oleh klien atau anggota timkesehatan lainnya.
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter untuk
menangani klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan
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dalam manajemen asuhan pada klien adalah tetap bertanggung jawab
terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh
tersebut. Manajemen yang efisien akan menyangkut waktu dan biaya
serta meningkatkan mutu dan asuhan klien. Kaji ulang apakah semua
rencana asuhan telah dilaksanaka (Trisnawati. 2016).
7. Evaluasi
Bidan melakukan evaluasi sesuai kriteria yang telah ditetapkan
dalam rencana kegiatan. Tujuan evaluasi adalah untuk mengetahui
kemajuan hasil dari tindakan yang dilakukan. Semakin dekat hasil
tindakn yang dilakukan dengan sasaran yang ditetapkan dalam kriteria
evaluasi, tindaka akan mendekati keberhasilan yang diharapkan.
Hasil evaluasi dapat digunakan untuk kegiatan asuhan lebih
lanjut bila diperlukan, atau sebagai bahan peninjau dalam langkah-
langkah dalam proses manajemen sebelumnya karena tindakan yang
dilakukan kurang berhasil (Trisnawati. 2016)
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BAB III
METODOLOGI PENELITIAN
3.1 Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian
3.1.1 Desain Penelitian
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah
metode penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur
penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis
atau lisan dari orang-orang dan prilaku yang dapat diamati
(Sastroasmoro, 2011).
3.1.2 Rencana Penelitian
Karya tulis ilmiah ini merupakan laporan studi kasus dengan
metode deskriptif. Metode deskriptif yaitu suatu metode yang
dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau membuat
gambaran tentang studi keadaan secara obyektif. Penelitian deskriptif
ini digunakan dalam penelitian untuk memecahkan atau menjawab
permasalahan yang sedang dihadapi pada situasi sekarang
(Notoatmodjo, 2010).
3.2 Kerangka Kerja (frame work)
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari
desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010).
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Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:
Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian studi kasus ibu bersalin dengan
KPD
Populasi 1 orang ibu bersalin dengan ketuban pecah dini
Informed consent
Wawancara dan observasi
Analisa data
1. Pengkajian
2. Interpretasi data
3. Antisipasi masalah potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. Pelaksanaan
7. Evaluasi
8.
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3.3 Pengupulan Data Dan Analisa Data
3.3.1 Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada
subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan
dalam suatu penelitian (Nursalam, 2011).
Teknik pengumpulan data yang digunakan penulis adalah :
1. Data Primer
Data primer adalah materi atau kumpulan fakta yang
dikummpulkan sendiri oleh peneliti pada saat berlangsungnya
suatu penelitian (Nursalam, 2011). Data primer diperoleh melalui
pertanyaan tertulis dengan menggunakan kuesioner atau lisan
dengan menggunakan metode wawancara (Jonathan, 2006). Data
primer didapat dari pasien.
2. Data Skunder
Data Sekunder Adalah Data yang diperoleh dari pemeriksaan fisik
atau terapi diperoleh dari keterangan keluarga dan lingkungannya,
mempelajari status dan dokumentasi pasien, catatan dalam
kebidanan dan studi (Notoatmodjo, 2005). Data sekunder didapat
dari hasil pemeriksaan.
3.3.1.1 Proses Pengumpulan Data
Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada
Mandiri Kupang dan ketua Prodi Kebidanan untuk studi kasus
dilahan ditujukan kepada kepala Ruangan Bersalin RSU Prof. dr.
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W.Z Yohanes Kupang. Peneliti mengadakan pendekatan dengan
calon responden dengan memberikan inform consent. Setelah
mendapat persetujuan dari responden, peneliti melakukan
pengumpulan data dengan melakukan wawancara dengan pasien
dan observasi secara langsung. Setelah melakukan pengumpulan
data melalui wawancara dan observasi, data yang telah didapat
didapat tersebut diolah dan dianalisa.
3.3.1.2 Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen pengumpula data yang digunakan dalam
penelitian ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan
observasi. Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan
untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan
keterangan atau pendiriran secara lisan dari seorang sasaran
peneliti (respondent), atau bercakap-cakap berhadapan muka
dengan orang tersebut (face to face) (Notoatmodjo, 2010).
Observasi merupakan metode metode untuk mengamati dan
memahami prilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi
tertentu.
Lembar pengkajian terdiri dari data subyektif dan obyektif.
Untuk mendapatkan data subyektif maka dilakukan anamnesa
atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan beberapa
pertanyaan, sedangkan untuk data obyektif dilakukan observasi
secara langsung dengan pasien.
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3.3.1.3 Tempat Dan Waktu Pelaksanaan Penelitian
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan
kasus tersebut dilaksanakan (Notoatmodjo, 2005). Lokasi
penelitian dilaksanakan di Ruangan Bersalin (VK) RSU Prof. dr.
W.Z Yohanes Kupang. Waktu penelitian tanggal 23-03-2016.
3.3.2 Analisa Data
Analisa data secara kualitatif.
3.4 Etika Penelitian
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat penting
dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan langsung
dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. Masalah
etika yang harus diperhatikan antara lain:
1) Informed consent (Persetujuan)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan.
Informed consent tersebut diberikan sebelum penelitia dengan
memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan
informed consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan
penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka
harus menandatangani lembar persetujuan. Jika respondent tidak
bersedia, maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa
informasi yang ada dalam informed consent tersebut antara lain:
partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakakn, jenis data yang
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dibutuhkan, komitmen prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang
akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi
dan lain-lain.
2) Anonimity (Tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat
ukur dan hanya menulis kode pada lembar pengumpulan data atau
hasil penelitian yang akan disajikan.
3) Kerahasiaan(confidentiality)
Masalah inimerupakan masalah etika dengan memberikan
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masala-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin
kerahasiaan oleh peneliti., hanya kelompok data tertentu yang akan
dilaporkan pada hasil riset (Hidayat, 2010).
46
BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 HASIL PENELITIAN
4.1.1 Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada tanggal 23 maret 2016 pukul 18.30 wita
pada Ny N.D sekarang berumur 25 tahun, agama Kristen protestan, asal
dari Sumba, pendidikan terakhir SMA, pekerjaan IRT, tinggal di Fatufeto.
Ibu mengatakan hamil anak kedua, tidak pernah keguguran dan
keluar air-air yang banyak dari jalan lahir tanggal 23 maret  2016 jam
10.00 wita. Ibu mengatakan menarche pada usia 14 tahun, siklus haid 30
hari lamanya haid 4-5 hari, sifat darah encer, warna darah merah, tidak
ada nyeri haid dan biasa 2 kali ganti pembalut/hari. Ibu mengatakan
HPHT pada tanggal 25-06-2015, menikah syah. Ibu mengatakan
pergerakan janin sudah dirasakan sejak umur kehamilan 4 bulan,
melakukan pemeriksaan antenatal care 5 kali di puskesmas Alak dan
sudah mendapatkan imunisasi TT.
Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat KB sebagai
metode kontrasepsi, ibu dan keluarga juga tidak pernah mengalami
penyakit jantung, hipertensi, hepatitis maupun malaria. Ibu mengatakan,
keluarga sangat senang dengan kehamilan ini. Setiap hari ibu melakukan
pekerjaan rumah tangga seperti memasak, menyapu dan mencuci piring/
pakayan. Ibu tidak pernah merokok, tidak minum-minuman keras dan
tidak mengonsumsi obat terlarang. Ibu mengatakan keluarganya biasa
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melahirkan ditolong oleh bidan, ibu mengatakan tidak ada makanan
pantangan selama hamil.
Setiap hari ibu makan nasi dengan lauk pauk seperti sayur, ikan,
tempe, tahu, telur dan daging ibu kadang-kadang mengonsumsinya, ibu
makan dengan 1 porsi piring sedang 3x /hari dan minum air putih 8-
10x/hari. Ibu mengatakan buang air kecil (BAK) 4-5x/hari berwarna
kuning dan bau khas amoniak, ibu buang air besar (BAB) 1-2x/hari
dengan konsistensi lembek berwarna kuning, dan bau khas feses.
Ibu mengatakan selama hamil melakukan tidur siang 1-2 jam dan tidur
malam 7-8 jam/hari. Ibu mengatakan setiap hari mandi, sikat gigi, ganti
pakaian luar dan dalam sebanyak 2x/hari. Ibu melakukan keramas
rambut 2x/minggu dan perawatan payudara dilakukan pada sebelum
mandi dengan menggunakan baby oil.
Pada pemeriksaan umum diperoleh keadaan umum ibu lemah,
kesadaran composmentis, bentuk tubuh normal, ekspresi wajah
lemas.Tanda vital ibu suhu : 36,8 ºC , pernapasan : 18x/menit, nadi
:80x/menit dan tekanan darah (TD) : 120/80 mmHg. Tinggi badan (TB) :
159 cm,Berat Badan(BB)  : 60 kg, Lingkar lengan (LILA) : 29 cm.
Hasil pemeriksaan fisik ibu secara inspeksi dan palpasi adalah
kepala dan rambut ibu bersih dan tidak ada ketombe. Wajah ibu
berbentuk oval, tidak pucat, tidak ada cloasma dan tidak ada oedema.
Kelopak mata tidak ada oedema, gerakan mata serasi dan searah,
konjungtiva merah muda, dan sclera putih. Mukosa bibir lembab dan
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tidak ada stomatitis. Gigi ibu bersih dan tidak ada caries. Pada leher
tidak ada pembesarankelenjar tyroid, tidak ada pembengkakan kelenjar
limfe dan tidak ada pembendungan vena jugularis. Pada mamae
membesar, simetris, ada hiperpigmentasi pada areola mamae, dan
kondisi putting susu menonjol. Bentuk abdomen membesar sesuai usia
kehamilan, ada linea nigra,ada striae dan tidak ada luka bekas operasi.
Tangan ibu simetris, tidak ada oedema. Kaki ibu simetris, tidak ada
oedema dan tidak ada varises. Leopold I : TFU 3 jari dibawah Px (33
cm), pada fundus teraba agak bulat, lunak tidak melenting (bokong).
Leopold II : pada perut ibu bagian kanan teraba datar, keras, memanjang
(punggung) dan pada perut ibu bagian kiri teraba bagian terkecil janin
(ekstremitas). Leopold III : pada bagian bawah perut ibu teraba bulat,
keras, melenting (kepala). Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP
(Divergen), Mc Donald : 33 cm, TBBA : 3410 gram, Nyeri tekan tidak
ada.
Pemeriksaan pada vulva/ vagina: keluar air-air dari perineum,
pada anus :tidak ada varises dan tidak ada haemoroid. Pemeriksaan
auskultasi dilakukan dengan menggunakan doppler yaitu DJJ 144
x/menit, pemeriksaan perkusi tidak dilakukan refllek patella.
Pada hasil pemeriksaan dalam yang dilakukan pada tanggal 23-
03-2016 jam 18.40 wita diperoleh vulva tidak ada kelainan, vagina tidak
ada kelainan, portio tipis lunak, pembukaan 1 cm. Pemeriksaan
penunjang dilakukan yaitu USG hasilnya air ketuban sedikit.
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4.1.2 Analisa Masalah dan Diagnosa
Dari hasil pengkajian di atas dapat di tegakkan diagnosanya
yaitu Ny. N.D GII P1 A1 AH1 UK 38-39 minggu janin tunggal, hidup,
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala satu fase laten dengan
Ketuban Pecah Dini. Data subyektif yang mendukung diagnosa yaitu
ibu mengatakan hamil anak ke dua , pernah melahirkan satu kali, tidak
pernah keguguran, hari pertama haid terakhir ibu 25-06-2015, ibu
mengatakan  selama hamil melakukan pemeriksaan ANC di
puskesmas alak sebanyak 5 kali periksa dan diketahui keadaan  janin
normal. Tanggal 23-03-2016 ibu mengatakan sakit pinggang menjalar
ke bagian bawah perut dan keluar air-air yang banyak dari jalan lahir
sejak pukul 10.00 wita. Data objektif yang mendukung diagnosa yaitu
usia kehamilan 38-39 minggu, melakukan pemeriksaan luar yaitu
palpasi teraba bagian lunak, agak bulat dan tidak melenting pada
fundus uteri (bokong). Punggung anak dapat diraba pada perut ibu
bagian kanan dan bagian terkecil janin pada pihak yang berlawanan,
pada bagian bawah perut ibu teraba bulat, keras melenting (kepala),
bunyi jantung terdengar pada perut ibu bagian kanan atas.
4.1.3 Antisipasi Masalah Potensial
Dari hasil analisa masalah dan diagnosa maka dapat
ditegakan masalah  potensial yang muncul pada atau akan  terjadi
pada ibu bersalin dengan Ketuban Pecah Dini yaitu pada ibu risiko
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terjadi infeksi intrauterin, Sedangkan pada bayi yaitu risiko terjadi
gawat janin.
4.1.4 Tindakan segera
Pada langkah ini, yang dilakukan bidan adalah mengidentifikasi
perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter untuk dikonsultasikan
atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan lain sesuai
dengan kondisi klien ( Asuhan kebidanan 7 langkah Varney ).
Tindakan segera pada Ny. N.D dengan Ketuban Pecah Dini yaitu
melakukan pemantauan kesejahteraan janin (His dan DJJ), observasi
tanda-tanda vital, dan pemasangan infus RL 28 tetes/ menit, dan
pemberian terapi antibiotik sesuai prosedur.
4.5Perencanaan
Pada langkah ini, direncanakan asuhan yang menyeluruh yang
ditentukan berdasarkan langkah-langkah sebelumnya. Rencana asuhan
yang menyeluruh tidak hanya meliputi hal yang sudah teridentifikasi dari
kondisi klien atau dari setiap masalah yang berkaitan, tetapi dilihat juga
dari apa yang akan diperkirakan terjadi selanjutnya, apakah dibutuhkan
konseling. Setiap asuhan yang direncanakan harus disetujui oleh kedua
bela pihak, yaitu petugas kesehatan dan pasien ( Asuhan kebidanan 7
langkah SOAP).  Perencanaan pada ibu inpartu GII PI A0 AHI, UK 38-
39 minggu kala satu fase laten dengan Ketuban Pecah Dini adalah
melakukan pendekatan pada ibu. Pendekatan merupakan cara yang
tepat untuk menjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu
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dan petugas kesehatan. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan
keluarga. Informasi merupakan hak pasien untuk mengetahui kondisinya
dan kooperatif dalam asuhan yang diberikan. Menganjurkan ibu untuk
makan dan minum. Makanan dan minuman adalah penambahan energi
pada ibu dalam menghadapi persalinan. Berikan asuhan sayang ibu.
Asuhan sayang ibu yaitu dukungan moral pada ibu agar ibu tidak cemas
karena persalinan normal bisa terjadi. Anjurkan ibu untuk menarik napas
melalui hidung dan menghembuskan lewat mulut sebagai relaksasi dan
anjurkan pada keluarga untuk melakukan masase punggung. Untuk
merangsang nyeri supaya tidak menjalar ke saraf.
Menganjurkan ibu untuk ambil posisi tirah baring. Untuk mengurangi
keluarnya air ketuban dan mencegah terjadinya tali pusat menumbung.
Melakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital. Tanda- tanda
vital merupakan indikator untuk mendeteksi keadaan patologis yang
mungkin terjadi pada ibu dan janin. Melakukan pemantauan
kesejahteraan janin (observasi DJJ, kontraksi HIS, dan pemeriksaan
dalam). Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi antibiotik dan
induksi oxitosin. Siapkan alat dan bahan untuk persalinan sesuai saff.
persiapan alat dan bahan yang lengkap memudahkan dalam proses
persalinan, tolong persalinan sesuai 58 langkah APN
rasionalnyamerupakan prosedur tetap dalam tindakan pertolongan
persalinan.Pendokumentasian hasil pemeriksaan dan tindakan
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rasionalnya  dokumentasi digunakan sebagai tanggung jawab dan
tanggung gugat atas asuhan yang dilakukan.
4.6 Pelaksanaan
Pelaksanaan adalah penerapan rencana asuhan yang menyeluruh
yang telah diuraikan dan kemudian dilaksanakan secara efisien dan
aman. Dalam pelaksanaan persalinan letak sungsang bidan
mengimplementasikan asuhan sesuai dengan perencanaan dimana
pasien dengan keluarga mengetahui kondisi ibu dan janin, sehingga
mampu mengambil keputusan yang benar. Sama halnya dengan teori
pada pelaksanan dilakukan asuhan sesuai dengan rencana asuhan
yang diberikan tanpa menyimpang sedikit pun dari rencana yang
sudah dibuat. Pelaksanaan pada inpartu GII P1 A1 AH1, UK 38-39
minggu kala satu fase Laten dengan ketuban pecah dini yaitu
melakukan pendekatan pada ibu. Sudah terjalin hubungan yang baik
dan saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan. Melakukan
pemasangan infus RL dengan kecepatan 28 tetes/menit pada tangan
kanan ibu.  Melakukan pemeriksaan keadaan umum ibu dan TTV.
Sudah dilakukan pemeriksaan pada ibu. Menginformasikan hasil
pemeriksaan pada ibu dan keluarga Hasil pemeriksaan keadaan ibu
baik, pembukaan 2 cm dan normal fase laten membutuhkan waktu 8
jam sedangkan ibu sudah lebih dari 8 jam, sehingga harus dilakukan
persalinan segera, keadaan janin baik, DJJ 144x/menit. Hasil
pemeriksaan sudah disampaikan pada ibu, yaitu keadaan umum ibu
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baik, kesadaran composmentis, TD: 120/80, S: 36,7°c, N: 80x /menit,
RR: 20x /menit DJJ: 143x/menit, detak  jantung  janin normal.
Memberikan ibu makan dan minum. Ibu sudah makan nasi satu porsi
dan sayur secukupnya, minum air gula 200cc. Memberikan asuhan
kasih sayang ibu. Ibu sudah mendapatkan dukungan moral dari
keluarga dan petugas kesehatan serta mengambil posisi yang
senyaman mungkin.   Melakukan observasi DJJ setiap 15 menit, dan
kontraksi HIS. DJJ 130x/menit pada perut kanan ibu atas pusat,
denyut  jantung janin normal, HIS 2 x dalam waktu 10 menit, durasi
25-30 detik. Observasi terus dilakukan setiap 30 menit keadaan ibu
dan janin baik. Melakukan pemeriksaan dalam  setiap  4 jam sekali
untuk memantau kemajuan persalinan. Pukul 23.00 wita Melakukan
skin tes Cefotaxime (IV) reaksi alerginya negatif. Kemudian Pukul
23.30 wita melakukan injeksi cefotaxime 1 gram (IV).
Tanggal 23-03-2016 kegiatan yang dilakukan yaitu Pukul
02.40 wita, Pemeriksaan dalam : Vulva tidak ada kelainan Vagina
tidak ada kelainan Portio teraba tebal Pembukaan 2 cm Kantong
ketuban (-)  Bagian terendah kepala Posisi UUK kiri depan Molase
tidak ada.  Karena pembukaan tetap 2 cm dokter melakukan KIE
dengan ibu dan keluarga untuk segera mempercepat persalinan
dengan induksi oksitosin. Ibu dan Keluarga bersedia mengikuti saran
dokter. Pukul 06.00 Keadaan Umum baik    Tanda-Tanda vital : TD :
120/80 mmHg, S : 36,5 ᵒc, N : 83x/menit, RR: 18x/menit. His 3 x
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dalam 10 menit lamanya 30-35 detik. Memantau kesejahteraan janin,
DJJ 139x/menit dan Melayani makan dan minum untuk ibu.
Tanggal 24-03-2016 Pukul 09.30 guyur RL 1 flass, infuse RL
guyur habis, jam 10.00 wita, sambungan RL oxitosin drip 10 unit
flass. Pertama 8 tetes/menit, observasi his 3 x dalam 10 menit, DJJ
146x/menit. Jam 10.30 Observasi His 3 x dalam 10 menit lamanya
30-35 detik, DJJ 140x/menit dan naikan 4 tetes infuse menjadi 12
tetes/menit. Jam 10.45 wita His 3x dalam 10 menit, lamanya 35
detik, DJJ : 148x/menit naikan 4 tetes menjadi 16 tetes/menit, jam
11.00 wita His 3 x dalam 10 menit lamanya 35 detik, DJJ :
148x/menit. Naikan 4 tetes infuse menjadi 20 tetes/menit, jam 11.15
wita His 3 x dalam 10 menit lamanya 40 detik, DJJ : 149x/menit.
Naikan tetesan 4 tetes menjadi 24 tetes/menit. Pertahankan. Jam
11.30 wita His 4x dalam 10 menit lamanya 40 detik, DJJ :
149x/menit. Jam 13.00 VT: v/v : tidak ada kelainan, Portio : tipis
lunak, pembukaan 7 cm, KK(-) sisa putih keruh, kepala turun hodge
III, tidak ada molase, ubun-ubun kecil kiri depan. His 4 kali dalam 10
menit lamanya 45 detik, DJJ: 142X/menit.
Pukul 16.00 wita, ibu mengatakan merasa ingin meneran dan
BAB, melakukan VT: vulva tidak ada kelainan, vagina tidak ada
kelainan, portio tidak teraba, pembukaan lengkap 10 cm, kantung
ketuban (-), letak kepala, TH 1V. pimpin ibu meneran. Pukul 16.00
wita melahirkan bayi, bayi lahir spontan, letak belakang kepala, bayi
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menagis kuat, jenis kelamin laki-laki, A/S :9/10, berat badan :4000
gram, panjang badan :50 cm,TFU setinggi pusat, kontraksi uterus
baik, teraba keras dan bundar, kandung kemih kosong, ada robekan
perineum derajat II, jumlah perdarahan 200 ml. Jam 16.45 wita
plasenta lahir spontan, selaput korion dan amnion utuh, kotiledon
lengkap, insersi tali pusat lateralis, panjang tali pusat ± 50 cm dan
kontraksi uterus baik. Melakukan heacting perineum dengan
menggunakan teknik jelujur. Merapikan ibu dan bayi.
Tanggal 24-03-2016, jam 17.00 wita evaluasi 15 menit post
partum TTV : TD: 120/80 mmHg, S: 36,9 ͦ C, N: 80x/menit jam 18.45
wita, kontraksi uterus baik, perdarahan pervaginam sedikit. Evaluasi 2
jam post partum, TTV: TD: 120/80 mmHg S: 36,8 ͦ C N: 85 kali/ menit
RR: 20 kali/menit. TFU 2 jari di bawah pusat, Kontraksi uterus baik,
perdarahan pervaginam sedikit. Informasikan hasil pemeriksaan pada
ibu dan keluarga. Menjelasakan tanda bahaya nifas seperti
perdarahan lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir,
demam, bengkak dimuka, tangan atau kaki, disertai sakit kepala
panas didaerah tungkai, dan payudara bengkak, berwarna kemerahan
dan sakit, ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.
Menganjurkan ibu untuk segera memberitahukan petugas kesehatan
bila mengalami salah satu tanda bahaya, ibu bersedia memberitau
petugas kesehatan bila mengalami tanda bahaya. Menganjurkan ibu
untuk mobilisasi, ibu sudah bisa miring kanan miring kiri dan duduk.
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Menganjurkan ibu untuk berkemih bila rasa ingin berkemih, ibu belum
rasa ingin berkemih. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum, ibu
sudah makan 1 porsi dan minum 1 gelas teh hangat. Menganjurkan
ibu untuk minum obat yang diberikan yaitu Paracetamol, Amoxilin, SF,
Vitamin C dan Vitamin A, Ibu sudah minum obat yang diberikan.
Tanggal 25/03/2016, jam 05.00 wita evaluasi 12 jam post partum.
TTV: TD: 120/80 mmHg S:36,6 0C N: 85 kali/menit RR: 20 kali/menit.
TFU 2 jari di bawah pusat, Kontraksi uterus baik, perdarahan
pervaginam sedikit. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang
hasil pemeriksaan, TTV dalam batas normal. Menganjurkan  ibu
makan teratur dan istirahat yang cukup. Menganjurkan ibu untuk
minum obat sesuai dosis.
Tanggal 25/03/2016, jam 08.00 AFF infuse sesuai instruksi
dokter. TTV: TD: 120/80 mmHg S:36,90C N: 80 kali/menit RR: 21
kali/menit. TFU 2 jari di bawah pusat, Kontraksi uterus baik,
perdarahan pervaginam sedikit. Menginformasikan pada ibu dan
keluarga tentang hasil pemeriksaan, TTV dalam batas normal.
Menganjurkan  ibu makan teratur dan istirahat yang cukup.
Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis. Pukul 21.00 wita
TTV: TD: 110/80 mmHg S:370C N: 85kali/menit RR: 23kali/menit. TFU
2 jari di bawah pusat, Kontraksi uterus baik, perdarahan pervaginam
sedikit. Ibu dan bayi dipindahkan ke ruangan Flamboyan.
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4.1.7 EVALUASI
Tanggal 26/03/2016, Jam 09.00 Wita, keadaan umum ibu baik,
kesadaran composmentis, TD 110/80 mmHg, N: 81 kali/menit, RR
20x/menit, suhu 36,50C. Pengeluaran pervaginam lochea rubra warna
merah, bau khas lochea. Involusi uterus normal, kontraksi uterus baik.
Menginformasikan pada ibu untuk kontrol ulang di Puskesmas atau
rumah sakit. Pasien diperbolehkan pulang.
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4.2 PEMBAHASAN
Pada bagian ini, penulis akan membahas mengenai pendekatan
manajemen kebidanan menurut 7 langkah Varney pada Ny. N. D. GII PI A0
UK : 38-39 minggu, dengan ketuban pecah dini, di Ruangan Bersalin (VK)
RSUD Prof. Dr. W.Z Yohanes Kupang. Secara menyeluruh yang meliputi
faktor pendukung dan penghabat keberhasilan proses asuhan kebidanan
serta kesenjangan yang terjadi antara teori dengan pelaksanaan dan
menilai keberhasilan masalah, mulai dari pengkajian yang dilakukan.
Pembahasan ini akan disusun berdasarkan teori dan alasan nyata dengan
pendekatan manajemen kebidanan yang teriri dari 7 langkah varney.
Sesuai dengan teori Varney, pengkajian adalah pengumpulan data
yang berhubungan dengan pasien, dengan demikian pada langkah awal ini
dilakukan pengkajian data dasar yang meliputi identitas pasien, data
biologis, data psikologis, sosial ekonomi dan spiritual. Informasi yang
diperoleh mengenai data-data tersebut didapatkan dengan wawancara
langsung dengan klien dan keluarga sebagian sumber dari pemeriksaan
fisik. Dalam pengumpulan informasi, respon klien dan keluarga cukup
terbuka.
Pada anamnesa, ibu hamil Uk <37 minggu atau >37 minggu merasa
basa pada vagina atau mengeluarkan cairan yang banyak secara tiba-tiba
dari jalan lahir. Cairan berbau khas, perlu juga diperhatikan warna,
keluarnya cairan tersebut, his belum teratur atau belum ada, dan belum ada
pengeluaran lendir darah. Pada pemeriksaan melakukan inspeksi
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pengamatan dengan mata, biasanya akan tampak keluarnya cairan dari
vagina, dan ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban masih banyak
(Sujiyatini,dkk. 2009).
Pada kasus Ny. N.D GII PI A0 UK 38-39 minggu dengan ketuban
pecah dini diketahui bahwa kehamilan ini adalah kehamilan kedua dan tidak
pernah keguguran. Keluhan ibu pada waktu datang yaitu ada keluar air-air
dari jalan lahir tanggal 23-03-2016 jam 10.00 WITA, warnanya jernih, bau
khas ketuban dan tampak banyak, pembukaan serviks 1 cm. Dengan
demikian pada langkah ini tidak terjadi kesenjangan antara teori dan
praktik.
Pada langkah analisa masalah dan diagnosa, interpretasi data terdiri
dari penentuan diagnosa, masalah dan kebutuhan. Pada langkah ini
dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau masalah berdasarkan
interpretasi yang akurat atas data yang telah dikumpulkan.
Kriteria menentukan diagnosa ketuban pecah dini yaitu pada
anamnesa penderita merasa basa pada vagina, atau keluar cairan yang
banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir. Cairan berbau khas dan perlu juga
diperhatikan warna keluarnya cairan tersebut, his belum teratur atau belum
ada, dan belum ada pengeluaran lendir darah. Pengamatan dengan mata
bisa akan tampak keluarnya cairan dari vagina dan ketuban baru pecah dan
jumlah ketuban masih banyak, pemeriksaan ini akan lebih
jelas.Pemeriksaan dengan spekulum pada ketuban pecah dini akan tampak
keluarnya cairan dari orifisum uteri eksternum (OUE), kalau belum juga
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tampak keluar, fundus uteri ditekan, penderita diminta batuk, mengejan
atau mengadakan manuvover valsava, atau bagian terendah digoyangkan
akan tampak keluar cairan dari ostium uteri.
Pada kasus Ny. N.D, diagnosa yang ditegakan adalah Ibu GII PI AO,
UK : 38-39 minggu, janin tunggal, hidup, intrauteri, presentasi kepala,
punggung kanan, keadaan ibu dan jann baik dengan ketuban pecah dini.
Pemeriksaan yang dilakukan pada kasus ini yaitu:
Data Subjektif : ibu mengatakan hamil anak kedua, tidak pernah
keguguran, merasakn pergerakan janin dalam 24 jam terakhir,
pergerakannya aktif, ada keluar air-air dari jalans lahir sejak tanggal 23-03-
2016 jam :10.00 WITA, HPHT : 25-06-2015.
Data Objektifnya : TP : 01-04-2016, KU : Baik, kesadaran : composmentis.
TTV : TD : 120/80 mmHg, S : 36,5 C, N : 80x/menit, RR : 18x/menit,
Inspeksi : kepala tidak ada benjolan, rambut tidak berketombe dan tidak
rontok, Leher tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada
pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis,
Mata : Konjungtiva merah muda, sklera putih, Hidung tidak ada sekret,
Telinga tidak ada serumen.
Mulut dan gigi : mukosa bibir lembab, gigi tidak ada karies, Dada :
payudara bentuk simetris, hiperpigmentasi pada aerola mamae, puting susu
menonjol, colostrum (+), Abdomen : tidak ada bekas luka operasi, perut
membesar sesuai usia kehamilan, Vulva Vagina, PPV ada keluar lendir,
tidak ada varises dan haemoroid, pada pemeriksaan dalam pembukaan
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1cm, pengeluaran pervaginam tampak banyak keluar air-air, warnanya
jernih dan baunya khas ketuban, Ekstremitas atas dan bawah tidak ada
oedema dan varises. Palpasi Leopold I : TFU 3 jari dibawah Px (33 cm)
pada fundus teraba agak bulat, lunak dan tidak melenting, Leopold II: pada
bagian kanan perut ibu teraba datar, keras, memanjang seperti papan
(punggung) dan pada perut ibu bagian kiri teraba bagian terkecil janin
(ekstremitas), Leopold III: pada bagian bawah perut ibu teraba bulat, keras,
melenting (kepala), Leopold IV : bagian terendah janin sudah masuk PAP
(divergen). Auskultasi : DJJ terdengar jelas pada bagian kanan perut ibu,
frekuensi 144x/menit, Perkusi : refleks patela ki/ka : (+)/(+). Pemeriksaan
laboratorium dan USG yang dilakukan sudah sangat menunjang diagnosa
dimana dari hasil pemeriksaan USG kesimpulannya Oligohidramnion,
dengan demikian tidak ada kesenjangan antara teori dan praktik.
Antisipasi masalah potensial yang terjadi pada ketuban pecah dini
menurut Sujiyati (2009) adalah pada ibu terjadi infeksi, atonia uteri,
perdarahan post partum dan infeksi masa nifas sedangkan pada bayi,
infeksi, IUFD, hipoplasia paru, prematuritas dan distosia. Pada kasus Ny.
N.D dengan ketuban pecah dini antisipasi masalah potensial yang mungkin
terjadi adalah terjadinya infeksi pada ibu dan bayi.
Pada langkah ini penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori
dan praktek.  Tidak adanya kesenjangan antara teori dan praktek ini
dikarenakan pada teori antisipasi masalah potensial yang terjadi pada ibu
adalah infeksi dan partus lama dan pada janin adalah infeksi, dan IUFD.
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Hal ini terjadi pada kasus dimana penulis mengantisipasi terjadinya infeksi
dikarenakan ibu mengalami ketuban pecah dini lebih dari 7 jam.
Berdasarkan teori, tindakan segera yang dilakukan pada ketuban
pecah dini yaitu pemberian antibiotik, istriahat dan rujuk ke rumah sakit
(Sujiyanti dkk. 2009). Pemberian antibiotik profilaksis dapat menurunkan
infeksi pada ibu. Walaupu antibiotik tidak berfaedah terhadap janin dalam
uterus namun pencegahan terhadap chorioamnionitis lebih penting
daripada pengobatannya sehingga pemberian antibiotik profilaksis perlu
dilakukan. Waktu pemberian antibiotik hendaknya diberikan segera setelah
diagnosis KPD ditegaskan dengan pertimbangan tujuan profilaksis, ketuban
pecah lebih dari 6 jam kemungkinan terjadinya infeksi (Sujiyanti. 2009).
Pada kasus Ny. N.D dilakukan tindakan kolaborasi dengan dokter yaitu
dengan dilakukan pemberian antibiotic cefotaxime dan induksi untuk
mempercepat proses persalinan serta dilakukan tirah baring dan
penanganan yang konservatif. Dalam langkah ini tidak terdapat
kesenjangan antara teori dan praktek.
Rencana tindakan kebidanan ibu bersalin dengan ketuban pecah dini
adalah observasi keadaan umum, tanda-tanda vital, tirah baring,
memperhatikan kesejahteraan janin pengeluaran pervaginam dan
pemeriksaan dalam tiap 4 jam (Sujiyanti dkk. 2009). Pada kasus Ny. N.D
tidak ditemukan kesenjangan antara teori dan praktek, yaitu dimana pada
kasus Ny. N.D dilakukan perencanaan yaitu observasi keadaan umum,
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tanda-tanda vital, dan pengeluaran pervaginam dan pemeriksaan dalam
tiap 4 jam.
Berdasarkan perencanaan, rencana asuhan yang akan diberikan
pada kasus Ny. N.D yaitu observasi keadaan umum, tanda-tanda vital, dan
pengeluaran pervaginam, pemantauan kesejateraan janin serta
pemeriksaan dalam tiap 4 jam. Maka langkah selanjutnya yang dilakukan
adalah Pelaksanaan. Implementasi yang dilakukan pada kasus Ny. N.D
dengan ketuban pecah dini sesuai dengan rencana yang dibuat dalam
penanganan kasus ketuban pecah dini yaitu observasi keadaan umum,
tanda-tanda vital, tirah baring, memantau kesejahteraan janin, dan
pengeluaran pervaginam dan dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk
pemberian antibiotik dan induksi untuk mempercepat proses persalinan,
sehingga dapat disimpulkan bahwa tidak ada kesenjangan antara teori dan
praktek.
Langkah terakhir melakukan evaluasi kefektifan asuhan yang sudah
diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan apakah benar-benar terpenuhi
sesuai kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi dalam diagnosa dan
masalah. Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada ibu bersalin Ny. N.D
dengan ketuban pecah dini. Penyusun mengevaluasi masalah yang ada
sehingga dapat dilihat perkembangannya. Hasil yang diperoleh dari
evaluasi ini adalah keadaan ibu dan janin baik, tidak terjadi hal-hal yang
menjadi komplikasi dari tindakan tersebut.
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Kesimpulan yang terjadi dari pembahasan studi kasus pada ibu bersalin
dengan ketuban pecah dini di RSUD Prof. Dr. W.Z Yohanes Kupang, tidak
ditemukan kesenjangan antara teori dan penerapan manajemen
kebidanan Varney.
65
BAB V
PENUTUP
5.1 KESIMPULAN
Setelah penulis melakukan asuhan kebidanan pada  Ny. N.D GII PI
A0 UK 38-39 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterine, presentasi kepala
inpartu kala 1 fase Laten dengan ketuban pecah dini di RSUD Prof. DR.
W. Z. Johannes Kupang, maka penulisan dapat mengambil simpulan
adalah sebagai berikut:
a. Pengkajian :
Pada hasil pengkajian didapat keluar lendir dan air-air dari jalan
lahir.
b. Analisa Masalah Dan Diagnosa:
Berdasarkan teori analisis masalah dan diagnosa serta dilihat dari
data dasar serta data subjektif dan objektif yang menunjang
sehingga dapat ditegakan diagnosa atau masalah potensial ibu
GII PI A0 AHI, UK 38-39 minggu, janin tunggal, hidup,  Intrauterin,
presentasi kepala, inpartu kala I Fase Laten dengan Ketuban
Pecah Dini.
c. Antisipasi Masalah Potensial:
Diagnosa atau masalah potensial diidentifikasikan
berdasarkan diagnosa atau masalah yang telah diindentifikasi.
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Langkah ini penting sekali dilakukan dalam melakukan asuhan
yang aman. Dalam kasus ini masalah potensial yang akan terjadi
pada ibu dengan KPD adalah : potensial terjadi infeksi.
d. Tindakan Segera:
Pada langkah ini bidan menentukan kebutuhan terhadap
tindakan segera, melakukan konsultasi dan kolaborasi dengan
tenaga kesehatan lain. Pantau tanda-tanda infeksi yang mungkin
terjadi. Pantau DJJ untuk memantau keadaan janin. Pantau
Tanda-Tanda Vital.  Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian
antibiotik. Pada Ny.N.D dilakukan tindakan kolaborasi dengan
dokter yaitu pemberian antibiotic berupa Cefotaxime 1 gram (IV)
untuk mencegah infeksi dan induksi oxitosin 10 Iu.
e. Perencanaan:
Rencana tindakan pada kasus Ny. N.D adalah ciptakan
lingkungan yang nyaman bagi ibu, pemberian informasi mengenai
hasil pemeriksaan, mengajarkan teknik relaksasi kepada ibu,
komunikasi, dorongan semangat dan informed consent,
menganjurkan ibu untk tirah baring, pemantauan kesejahteraan
janin, observasi keadaan umum ibu, TTV, his dan DJJ serta
kolaborasi untuk pemberian terapi antibiotik, semua perencanaan
diatas sudah mengacu pada kebutuhan pasien.
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f. Pelaksanaan :
Pelaksanaan asuhan pada Ny.N.D berdasarkan perencanaan
yeng telah dibuat, dan diagnosa yang telah ditetapkan. Pada
kasus ini ibu dapat melahirkan dengan persalinan anjuran yaitu
dengan induksi oksitosin pada infuse RL 500 cc dengan jumlah
tetesan 28 tetes/menit karena ditemukan adanya KPD.
g. Evaluasi :
Dari semua tindakan yang dilakukan pada kasus Ny. N.D diatas
keadaan ibu dan bayi yang dilahirkan sehat, tidak terjadi
komplikasi. Setelah dilakukan pertolongan persalinan, ibu di rawat
di ruangan nifas selama 2 hari. Setelah keadaan ibu baik maka
pasien di pulangkan dengan anjuran untuk kontrol ulang 3 hari
kemudian di puskesmas terdekat atau di Rumah sakit bersama
dengan bayi. Semua data telah didokumentasikan pada buku
register dan status pasien secara menyeluruh.
5.2 SARAN
1. Bagi Penulis
Agar dapat  mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang
nyata tentang manajemen kebidanan pada kasus KPD dan
perpanjangan fase aktif.
2. Bagi Profesi
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta
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meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan
manajemen kebidanan pada kasus KPD dan perpanjangan fase aktif.
3. Bagi Rumah Sakit
Agar dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding
dalam melaksanakan manajemen kebidanan pada kasus
KPD dan perpanjangan fase aktif.
4. Bagi Institusi Pendidikan
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan
mata kuliah kegawatdaruratan maternal tentang manajemen
kebidanan pada kasus KPD dan perpanjangan fase aktif.
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Asuhan Kebidanan Pada Ibu Bersalin Dengan Ketuban Pecah Dini Di Ruang
Bersalin Rsu Prof. Dr. W.Z Johanes Kupang
Tanggal 23-26 Maret 2016
I. Pengkajian
1. Data Subjektif
A. Biodata
Istri suami
1. Nama : Ny. N. D. Nama : Tn. A.M
2. Umur : 25 tahun umur : 28 tahun
3. Suku/bangsa : Sumba/Indonesia suku : Sumba/Indonesia
4. Pendidikan : SMA Pendidikan: SMA
5. Pekerjaan : IRT Pekerjaan : swasta
6. Alamat : Fatufeto Alamat : Fatufeto
A. Keluhan utama
Ibu mengatakan hamil anak kedua, tidak pernah keguguran, merasakan
pergerakan janin sejak usia kehamilan 4 bulan,  masih merasakan
pergerakan janin dalam 24 jam terakhir dan ada keluar air-air dari jalan
lahir sejak jam 10.00 WITA, tanggal 23-03-2016.
B. Riwayat Obstetri dan Ginekologi
1. Riwayat obstetri
a. Haid
Menarche : 14 tahun
Siklusnya : 28-30 hari
Lamanya : 5 hari
DismInorhae : tidak
Banyaknya : 3 x ganti pebalut/hari
Teratur/tidak : teratur
HPHT : 25-06-2015
Taksiran persalinan : 01-4-2016
1) Usia kehamilan : 38-39 minggu
2. Riwayat Ginekologi
Ibu tidak pernah mengalami  keputihan yang berlebihan dan
perdarahan di luar waktu haid.
C. Riwayat Kehamilan, persalinan, dan Nifas yang lalu
Tabel 3.1 Riwayat kehamilan, persalinan dan Nifas yang lalu
N
O
TGL/
PERS
UK PENOLONG TEMPAT PENYULI
T
KEADAAN BAYI
LH/LM/
M
BB/P
B
JK
1 16-02-
2013
Aterm Bidan RS Tidak ada 2800
gram
PR
2 INI GII PI A0 AHI
D. Riwayat Kesehatan
1. Riwayat kesehatan Ibu
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit asma, diabetes
melitus, jantung dan hipertensi.
2. Prilaku kesehatan
Ibu tidak merokok, tidak minum-minuman keras, dan tidak
mengkonsumsi obat terlarang.
3. Riwayat latar belakang keluarga
Kebiasaan melahirkan ditolong oleh bidan,
Pantangan makanan  tidak ada
Kepercayaan yang berhubungan dengan persalinan tidak ada.
Kepercayaan yang berhubungan dengan nifas tidak ada.
4. Riwayat kesehatan Keluarga
Ibu mengatakan dari keluarga ibu dan suami tidak ada yang
menderita penyakit menular (TBC, hepatitis) dan penyakit menurun
(asma, diabetes melitus, dan jantung) serta tidak ada riwayat
mempunyai anak kembar.
E. Riwayat KB
Ibu tidak pernah menggunakan KB sejak menikah.
F. Keadaan Kehamilan Sekarang
Pergerakan anak dirasakan pada usia kehamilan 4 bulan.
ANC 5 kali
Tempat ANC Puskesmas Alak.
Imunisasi TT1 telah didapat
Imunisasi TT2 telah didapat
G. Data Biologis
1. Nutrisi
Pola makan : teratur
Frekuensi : 3 kali/hari
Jenis makanan : nasi
Lauk pauk : ikan, daging, tempe, tahu
Minum : 7-8 gelas/ hari
2. Personal hygiene
Mandi : 2 kali/hari
Gosok gigi : 2 kali/hari
Keramas : 3 kali/minggu
Ganti pakaian : 2 kali/hari
Ganti pakaian dalam: 2 kali/hari
3. Riwayat Eliminasi
a. Buang air kecil
Warna : kuning
Frekuensi : 3-4 kali/hari
Keluhan : tidak ada
b. Buang air besar
Warna : kuning kecoklatan
Frekuensi : 1 kali/hari
Keluhan : tidak ada
4. Istirahat dan tidur
Tidur siang : 1 jam/hari
Tidur malam : 7-8 jam/hari
Keluhan :  tidak ada.
H. Data Psikososial
Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini : ibu dan keluarga
merasa senang.
Dukungan dari keluarga : menemani ibu untuk melakukan pemeriksaan
kehamilan.
2. DATA OBJEKTIF
A. Pemeriksaan Umum
1. Keadaan Umum : baik
2. Kesadaran : composmentis
3. Tinggi Badan : 159 cm
4. Berat Badan : 60 kg
5. LILA : 29 cm
6. Tanda-tanda vital :
a. TD : 120/80 mmHg
b. Nadi : 80x/menit
c. Suhu : 36,5ᵒc
d. Pernapasan : 18x/menit
B. Pemeriksaan Khusus
1. Inspeksi
a. Kepala
rambut : tampak bersih, tidak rontok dan tidak
berketombe.
Muka : tidak tampak adanya cloasma gravidarum, tidak
pucat dan tidak ada oedema.
Mata : konjungtiva tidak tampak anemis, sklera putih .
Telinga: telinga ibu tampak simetris dan putih.
Mulut : tidak tampak pucat, tidak ada sariawan, lidah
tampak bersih, gigi tidak ada karies dan lubang pada gigi
gusi tidak berdarah.
Leher : tidak tampak pembesaran kelenjar tiroid.
Dada : tampak hiperpigmentasi pada aerola mamae,
kedua puting susu ibu tampak menonjol.
Abdomen: perut membesar sesuai usia kehamilan, tidak
ada bekas luka operasi.
Ekstremitas: atas dan bawah tidak ada oedema, dan tidak
ada varises.
2. Palpasi
a. Leher : tidak teraba pembesaran kelenjar tyroid.
b. Payudara : tidak ada benjolan, dan ada colostrum.
c. Abdomen :
1) Leopold I : TFU 3 jari dibawah Px (33 cm), pada
fundus teraba agak bulat, lunak tidak melenting
(bokong)
2) Leopold II : pada perut ibu bagian kanan teraba datar,
keras, memanjang (punggung) dan pada perut ibu
bagian kiri teraba bagian terkecil janin (ekstremitas).
3) Leopold III : pada bagian bawah perut ibu teraba
bulat, keras, melenting (kepala).
4) Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP (Divergen)
5) Mc Donald : 33 cm
6) TBBA : 3410 gram
7) Nyeri tekan tidak ada
3 Auskultasi
DJJ terdengar jelas pada bagian bawah perut ibu sebelah kanan,
teratur dengan frekuensi 144x/menit.
4 Perkusi
Refleks patela : ki/ka : (+)/(+), tidak ada kelainan.
C. Pemeriksaan Dalam
Tanggal 23-03-2016
Jam : 18.40 WITA
1) Vulva : tidak ada kelainan
2) Vagina : tidak ada kelainan
3) Portio : teraba tebal
4) Pembukaan : 1 cm
5) Kantung ketuban : (-) saat VT merembes,
Warna jernih.
6) Bagian terendah : kepala
7) Posisi : UUK kiri depan
8) Molase : tidak ada
9) Turun Hodge : I
D. Pemeriksaan Laboratorium
HB : 11 gram%
E. Pemeriksaan Khusus
USG : air ketuban sedikit
1. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
DIAGNOSA DATA DASAR
Ibu GII PI A0 UK 38-39 minggu,
janin tuggal, hidup, intrauterin,
presentasi Kepala, keadaan ibu
dan janin baik, inpartu kala I
fase latendengan ketuban
pecah dini.
Data subjektif :  ibu mengatakan mau melahirkan
anak kedua, sudah pernah melahirkan satu kali,
tidak pernah keguguran.
Ibu mengatakan sudah tidak haid 9 bulan, ibu masih
merasakan pergerakakan janin dalam 24 jam
terakhir sering, pergerakannya aktif, ada keluar air-
air dari jalan lahir sejak 8 jam yang lalu (tanggal 23-
03-2016, jam 10.00 wita)
HPHT : 25-06-2015
Data objektif :
TP : 01-04-2016
KU:baik,  kesadaran :composmentis
TTV :  TD : 120/80 mmHg, S : 36,5ᵒc N : 80
x/menit RR : 18x/menit
Inspeksi
Ibu tampak kesakitan, wajah tidak pucat,
tidak ada oedema, konjungtiva merah muda,
sklera putih, mukosa bibir lembab, pada
bagian dada, payudara ada hiperpigmentasi
pada aerola mamae, puting susu menonjol,
colostrum (+), genitalia ada keluar lendir dan
sisa air ketuban.
 Palpasi
Leopold I : TFU 3 jari dibawah PX (33 cm), bagian
Fundus teraba lunak, agak bulatDan tidak melenting
(bokong).
Leopold II : bagian kanan perut ibu teraba
keras Datar dan memanjang, pada   Bagian
kiri teraba bagian kecil Janin.
Leopold III : bagian bawah perut ibu teraba
Bulat, keras, meenting (kepala).
Leopold IV : kepala sudah masuk PAP .
Auskultasi
DJJ terdengar jelas pada bagian bawah perut
ibu sebelah kanan, teratur dengan frekuensi
144x/menit.
Perkusi :
Refleks patela ki/ka : (+)/(+)
Pemeriksaan dalam:
Vula dan vagina : tidak ada kelainan
Portio                      :teraba tebal, lunak.
Pembukaan            : 1 cm
Kantong ketuban: (-)saat VT merembes
Bagian terendah : kepala
Posisi                      : UUK kiri depan.
Molase                    : tidak ada
Turun  hodge          : I
.
.
2. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
1. Pada ibu Risiko terjadi infeksi intrauterin
2. Pada bayi risiko terjadi infeksi
3. TINDAKAN SEGERA
Pemantauan kesejahteraan janin, pasang infus, kolaborasi dengan dokter
untuk pemberian therapy .
4. PERENCANAAN
Nama : Maria Mounthes Do Ezra
Hari/tanggal : Rabu, 23-03-2016
Pukul : 19.00 WITA
Diagnosa : Ibu GII PI A0, UK : 38-39 minggu, janin tungal, hidup,
intrauterin, presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik,
inpartu kala I fase laten dengan Ketuban pecah dini.
1. Informasikan pada ibu hasil pemeriksaan.
R/ Informasi mengenai hasil pemeriksaan merupakan hak ibu agar ibu lebih
kooperatif .
2. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman.
R/ menjaga privasi pasien dan mencegah terjadinya infeksi.
3. Berikan informed consent pada keluarga untuk persetujuan tindakan yang
dilakukan.
R/  sebagai bukti persetujuan tindakan yang akan dilakukan.
4. Berikan dukungan moril pada ibu
R/ agar ibu merasa nyaman dan mengurangi kecemasan.
5. Anjurkan ibu untuk tirah baring.
R/ untuk mengurangi keluarnya air ketuban dan mencegah risiko terjadi tali
pusat menumbung.
6. Anjurkan ibu untuk menarik napas melalui hidung dan menghembuskan
lewat mulut sebagai relaksasi dan anjurkan pada keluarga untuk melakukan
masase punggung.
R/ menarik napas terjadi relaksasi dari otot dan masase pada punggung
untuk merangsang nyeri supaya tidak menjalar ke saraf.
7. Anjurkan keluarga untuk memberi ibu makan dan minum
R/ makanan dan minuman merupakan sumber energi untuk ibu
8. Lakukan observasi keadaan umum, tanda-tanda vital, dan pengeluaran
pervaginam.
R/observasi yang dilakukan Untuk mencegah terjadinya komplikasi pada ibu
maupun janin
9. Lakukan pemantauan kesejahteraan janin yaitu observasi His dan DJJ.
R/ pemantauan yang dilakukan untuk mencegah komplikasi atau gawat
janin.
10.Lakukan kolaborasi dengan dokter.
R/ Agar ibu dan bayi mendapatkan perawatan yang intensif.
5. PELAKSANAAN
Hari/tanggal : Rabu, 23-03-2016
Pukul : 19.15 WITA
Diagnosa : ibu GIIPI A0, UK : 38-39 minggu, janin tunggal, hidup,
intrauterin, presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik dengan KPD.
3. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu.
Hasil pemeriksaan keadaan ibu baik, pembukaan 2 cm dan normal fase
laten membutuhkan waktu 8 jam sedangkan ibu sudah lebih dari 8 jam,
sehingga harus dilakukan persalinan segera, keadaan janin baik, DJJ
144x/menit
2. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman.
3. Memberikan informed consent pada keluarga untuk persetujuan
tindakan yang akan dilakukan yaitu induksi oxitosin.
4. Menganjurkan ibu untuk tirah baring untuk mengurangi keluarnnya air
ketuban dan mencegah terjadi tali pusat menumbung.
5. Menganjurkan ibu untuk menarik napas panjang dari hidung dan
menghembuskan melalui mulut.
6. Menganjurkan keluarga untuk memberi ibu makan dan minum.
7. Mengobservasi keadaan umum ibu dan TTV serta pemantauan
kesejahteraan janin.(observasi his dan DJJ) His tiap 2 kali dalam 10
menit lamanya 25 detik-30 detik, DJJ 144 kali/menit.
8. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi
CATATAN PERKEMBANGAN
Tgl/jam Kegiatan paraf
24-03-2016
06.00 WITA
S : ibu mengatakan tidak ada keluar air-air dari jalan lahir dan
nyeri perut menjalar ke pinggang
O : KU : baik    kesadaran : composmentis
TTV : TD : 120/80 mmHg, S : 36,5 C, N : 83x/menit, RR:
18x/menit.
His 3 x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik.
A : ibu GII PI A0 AHI UK: 38-39 minggu dengan Ketuban pecah
dini
P :
1. Memantau kesejahteraan janin
M/ DJJ 139x/menit
2. Melayani makan dan minum untuk ibu.
M/ makanan sudah diberikan
24-03-2016
07.30 WITA
Melakukan KIE induksi oxitosin
M/  ibu dan keluarga bersedia akan dilakukan induksi oxitosin
24-03-2016
08.00 WITA
Mengikuti saran dokter
Menganjurkan ibu untuk tirah baring, pemantauan keadaan janin
dan induksi oxitosin.
24-03-2016
09.30 WITA
Guyur RL 1 flass
24-03-2016
10.00 WITA
Iinfuse RL guyur habis, sambungan RL oxitosin drip 20 unit flass.
Pertama 8 tetes/menit, observasi his 3 x dalam 10 menit, DJJ
146x/menit.
10.15 Observasi His 3 x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik, DJJ
144x/menit dan naikan 4 tetes infuse menjadi 12 tetes/menit
10.30 His 3x dalam 10 menit, lamanya 35 detik, DJJ : 148x/menit
naikan 4 tetes menjadi 16 tetes/menit
10.45 His 3 x dalam 10 menit lamanya 35 detik, DJJ : 148x/menit.
Naikan 4 tetes infuse menjadi 20 tetes/menit
11.00 His 3 x dalam 10 menit lamanya 40 detik, DJJ : 149x/menit.
Naikan tetesan 4 tetes menjadi 24 tetes/menit. Pertahankan.
11.15 His 3x dalam 10 menit lamanya 40 detik, DJJ : 149x/menit
11.30 His 4x dalam 10 menit lamanya 40 detik.
12.00 VT: v/v : tidak ada kelainan, Portio : tipis lunak, pembukaan 8 cm,
KK(-), kepala turun hodge III, tidak ada molase, ubun-ubun kecil
kiri depan.
14.55 S : ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah menjalar ke
pinggang dan merasa ingin Meneran dan BAB.
O : tanggal : 24-03-2016         jam : 14.50 WITA
Kontraksi 5 x dalam 10 menti lamanya 45-50 detik.
VT : v/v tidak ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 10
cm, kk (-), bagian terendah kepala, tidak ada molase, kepala
turun hodge IV.
A : kala II
P : Pastikan alat dan bahan siap pakai
 Siap ibu dan keluarga
 Atur posisi
 Menolong persalinan
I :
1. Melihat dan memeriksa tanda/gejala kala II
2. Memastikan pembukaan, kelengkapan alat dan bahan
serta obat-obatan.
3. Memakai APD
4. Menyiapkan diri
5. Pakai sarung tangan pada tangan kanan untuk melakukan
pemeriksaan dalam untuk memastikan pembukaan
lengkap.
6. Memasukan oxitosin kedalam tabung suntik, gunakan
sarung tangan kanan, masukan oxitosin menggunakan
dispo 3 cc dan masukan spuit kedalam partuset.
7. Melakukan vulva hygiene
8. Memastikan pembukaan lengkap
9. Mendekontaminasi sarung tangan pada larutan clorin 0,5%
10.Memeriksa DJJ setelah kontraksi
11.Memberitahu bahwa pembukaan sudah lengkap dan
keadaan jalan lahir baik, membantu ibu mengatur posisi
untuk meneran.
12.Meminta keluarga menyiapkan posisi meneran.
13.Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa
ada dorongan kuat untuk meneran
14.Menganjurkan ibu untuk mengambil posisi yang nyaman
bila ibu belum merasa ada dorongan yang kuat untuk
meneran.
15.Meletakan handuk bersih diatas perut ibu jika kepala bayi
sudah membuka vulva dengan diameter 7 cm.
16.Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah
bokong ibu
17.Membuka tutupan partus set dan memperhatikan kembali
kelengkapan alat dan bahan.
18.Memakai sarung tangan steril pada kedua tangan.
19.Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm,
membuka vulva maka lindungi perineum dengan satu
tangan yang menahan kepala bayi untuk menahan posisi
defleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu
untuk meneran perlahan sambil menarik napas cepat dan
dangkal.
20.Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat
21.Menunggu kepala bayi melakuan putaran paksi luar
22.Setelah kepala bayi mengadakan putaran paksi luar,
pegang secara biparietal. Menganjurkan ibu untuk
meneran aat kontraksi. Dengan lembut gerakan kearah
bawah dan distal hingga bahu depan muncul dibawah
arkus pubis dan kemudian gerakan keatas dan distal untuk
melahirkan bahu belakang.
23.Setelah kedua bahu lahir, penelusuran tangan berlanjut
kepunggung, bokong, tungkai dan kaki pegang masing-
masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya.
24.Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki.
25.Melakukan penilaian sepintas.
26.Keringkan dan pastikan tubuh bayi berada diatas perut ibu.
27.Memeriksa kembali fundus uteri untuk memastikan tidak
ada lagi janin dalam uterus.
28.Memberitahukan pada ibu akan disuntikan oxitosin 10 iu
agar uterus berkontraksi dengan baik.
E : Tanggal : 24-03-2016           jam :16.40 WITA
Partus spontan, letak belakang kepala, bayi lahir langsung
menangis.
S : ibu mengatakan perutnya mules
O : keadaan umum ibu baik, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi
baik.
A : kala III
P : Manajemen Aktif Kala III
I :
29.Menyuntik oxitosin 10 IU di 1/3 bagian paha atas bagian
distal lateral.
30. Menjepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm dari pusat
bayi kemudian mendorong isi tali pusat ke arah distal dan
menjepit kembali tali pusat pada 1 cm distal dari klem
pertama.
31. Memotong dan mengikat tali pusat
32.Membiarkan bayi melakukan kontak kulit dengan ibu.
33.Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang
topi di kepala bayi.
34.Memindahkan klem dari tali pusat hingga berjarak 5-10 cm
dari vulva.
35. Meletakan 1 tangan diatas perut ibu yang dialasi kain
pada tepi simpisis untuk mendeteksi adanya kontraksi,
tangan lain memegang tali pusat.
36.Saat uterus berkontraksi regangkan tali pusat kearah
bawah sambil tangan kiri mendorong uterus kearah
belakang atas. (dosrsokranial)
37. Lakukan peregangan dan dorsokranial sehungga plasenta
lepas, meminta ibu untuk meneran sambil penolong
meregangkan tali pusat dengan 1 arah sejajar lantai
kemudian ke arah atas mengikuti proses jalan lahir.
38.Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta
dengan kedua tangan pegang dan putar plasenta hingga
selaput ketuban terpilin, kemudian lahirkan dan tempatkan
plasenta pada wadahnya.
39. Setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan
masasse uterus dengan telapak tangan dengan gerakan
melingkar hingga uterus berkontraksi.
40.Memeriksa kedua sisi plasenta, baik sisi ubu maupun sisi
bayi dan pastikan selaput ketuban lengkap dan
utuh.Mengevaluasi kemungkinan adanya laserasi.
Ternyata tidak ada.
E : jam 16.45 WITA
Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon lengkap,
perdarahan 200 cc.
TFU 2 jari dibawah pusat, plasenta berdiameter 12 cm, tali pusat
panjang 50 cm, insersi tali pusat sentralis, tidak ada robekan.
S : ibu mengatakan sedikit mules pada perutnya
0 : kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, perdarahan
pervaginam sedikit.
A : kala IV
P : evaluasi kontraksi, perdarahan dan TTV.
Lakukan masase fundus uteri
Lakukan kebersihan, keamanan dan dekontaminasi.
42.memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi
perdarahan .
43. membiarkan bayi diatas perut ibu untuk melakukan kontak
kulit selama 1 jam.
44. Setelah 1 jam, lakukan penimbangan, pengukuran panjang
badan, lingkar kepala, lingkar dada, lingkar perut, dan
memberikan salep mata dan vit. K 0,5 mg di paha kiri.
45. Imunisasi Hb0 diberikan setelah 1 jam perawatan bayi dan
peberian vitamin K.
46. Melakukan pemantauan kontraksi dan kemungkinan
perdarahan pervagina.
47. Mengajarkan ibu dan keluarga cara melakukan masase
uterus dan menilai kontraksi.
48. Mengevaluasi dan mengidentifikasi jumlah kehilangan
darah.
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15
menit selama 1 jam pertama dan 30 menit jam
keduapascapersalinan.
50. Periksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bayi
bernapas dengan baik dan suhu tubuh bayi normal.
51. Menempatkan semua alat bekas pakai dalam larutan klorin
0,5% untuk dekontaminasi.
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi pada tempat
sampah yang sesuai.
53. Membersihkan badan ibu menggunakan air DTT, membantu
ibu memakai baju.
54. Pastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu memberikan
anaknya ASI, menganjurkan keluarga memberikan ibu
makan dan minum.
55. Mendekontaminasikan tempat tidur persalinan dengan
larutan klorin0,5%
56. Mencelupkan sarung tangan yang kotor kedalam larutan
klorin0,5% dibalik dan rendam selama 10 menit.
57. Mencuci tangan dengan sabun dibawah air mengalir.
58. Melengkapi partograf.
25-03-2016 Ibu dan bayi dipindahkan ke ruang Flamboyan
08.00 WITA
25-03-2016
08.00 WITA
S : ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah dan tidak merasa
pusing.
O : KU : baik, kesadaran : composmentis,
TTV : TD : 110/80 mmHg, S : 36,5 C, N : 81x/menit, RR :
23x/menit
A : ibu  PI A0 AHII  post partum normal
P : pasien dipindahkan keruang Flamboyan
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan
keluarga tentang hasil pemeiksaan, TTV dalam batas
normal, keadaan umum ibu baik.
2. Menganjurkan ibu untuk makan teratur seperti nasi, ikan,
sayuran hijau, tempe, tahu dan daging.
3. Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis.
Amoxicillin 3x500 mg
SF 1x200 mg
Paracetamol 3x500 mg/oral
4. Mengikuti instruksi dokter untuk melanjutkan pemberian
terapy oral dan mobilisasi.
5. Mengobservasi ibu
TTV : TD :120/80 mmHg, suhu : 36,5 C, N: 81x/menit, RR :
21x/menit. Kontraksi baik, TFU 2 jari dibawah pusat,
perdarahan sedikit, ganti softex 2 kali, BAB belum, BAK 2
kali.
26-03-2016 S : ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah dan tidak
08.00 WITA merasa pusing.
O : KU : Baik, kesadaran : composmentis.
TTV : TD : 120/80 mmHg, S : 36,5 C, N : 82x/menit, RR :
21x/menit
TFU 2 jari dibawah Pusat, kontraksi ueterus baik,
v/v PPV + sedikit 1 kali ganti pembalut.
A : PII AO AHI, post partum hari kedua
P :
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan
KU : Baik, kesadaran : composmentis.
TTV : TD : 120/80 mmHg, S : 36,5 C, N : 82x/menit, RR :
21x/menit
TFU 1 jari dibawah Pusat, kontraksi ueterus baik,
v/v PPV + sedikit 1 kali ganti pembalut, BAB 1x dan BAK 1 kali.
2. Mengikuti visite dokter, instruksi dokter, melanjutkan
pemberian terapy oral dan ibu bisa pulang.
3. Melakukan KIE pada ibu sebelum pulang:
a. Menganjurkan ibu makan teratur dan makan- makanan
bergizi seperti sayuran hijau, lauk pauk (ikan, telur
daging) dan buah-buahan .
Ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan.
b. Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis yaitu:
Amoxicillin 3x1 500 mg
SF 1x1 200 mg
Vit. C 1x1 50 mg
Paracetamol 3x1 500 mg.
Ibu sudah minum obat sesuai dosis.
c. Menganjurkan ibu untuk memberi anaknya ASI ekslusif
sampai usia 6 bulan.
d. Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan tali
pusat pada bayinya.
e. Menjelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya pada masa
nifas pada ibu dan bayi.
f. Memberikan penguatan kepada ibu dan keluarga agar
bisa menerima bayinya dan menjaganya dengan baik.
g. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang.
VII. EVALUASI
Tanggal : 26/03/2016
Jam : 09.00 Wita
KU ibu : baik, kesadaran : composmentis,
TD : 110/80 mmHg, N: 81 kali/menit, RR 20x/menit S: 36,50C.
Lochea :  rubra warna merah
Bau : khas lochea
Involusi uterus normal, kontraksi uterus baik.
Menginformasikan pada ibu untuk kontrol ulang di Puskesmas atau rumah sakit.
Dan pasien diperbolehkan pulang.

